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Einladung  zum  YI.  Kongreß 

der 

Deutsehen  Gesellschaft  fftr  orthopädische  Chirurgie. 


Der  VI.  Kongreß  der  Deutschen  OeseUschaft  für  orthopädische 
Chirurgie  wird  in  der  Osterwoche,  am  Dienstag,  den  2.  April, 
dem  Tage  vor  der  Zusammenkunft  der  Deutschen  Gesellschaft  fOr 
Chirurgie,  imLangenheckhause,  Ziegelstraße  10/11,  stattfinden. 
Die  Eröfihung  des  Kongresses  wird  Vormittags  9  ühr  erfolgen. 
In  der  Nachmittagssitzung  findet  die  Oeneralversammlung 
statt,  in  der  einige  formelle  Aenderungen  der  Statuten  beschlossen 
werden  sollen,  welche  sich  wegen  der  beabsichtigten  Anmeldung  der 
Gesellschaft  zum  Vereinsregister  als  notwendig  erweisen.  Ein  Ent- 
wurf der  entsprechend  abgeänderten  Statuten  folgt  anbei. 

Von  der  Aufstellung  eines  Hauptthemas  fär  die  Verhandlungen 
der  Gesellschaft  ist  in  diesem  Jahre  Abstand  genommen  worden. 

Vorträge  und  Mitteilungen  bitte  ich  möglichst  bald  —  spätestens 
bis  zum  1.  März  —  bei  Herrn  Prof.  Dr.  Joachimsthal,  Berlin  W., 
Magdeburgerstraße  36,  anzumelden. 

Vorzustellende,  von  auswärts  kommende  Kranke  finden  in  der 
kgl.  chirurgischen  Klinik  Sr.  Exzellenz  des  Herrn  Geh.-Rat  Professor 
Dr.  Y.  Bergmann  (Ziegelstraße  5/9)  Aufnahme. 

Anmeldungen  neuer  Mitglieder  bitte  ich  mit  der  Unterschrift 
dreier  Mitglieder  der  Gesellschaft  gleichfalls  an  Herrn  Professor 
Dr.  Joachimsthal  zu  richten. 


Köln»  im  Januar  1907. 


Bardenheaer^ 

Vorsitzender  fär  1907. 


Mitgliederliste 

der 

Deutschen  Gesellscliaft  ffli  orthopädische  Ghinu^e. 

1907. 

Diejenigen  Kitglieder,  welche  beim  diesj&hrigen  Kongreß  anwesend  waren,  sind  mit  einem 
*  vor  der  Nnmmer  versehen.  —  L  bedeutet  lebensl&ngUche  Mitgliedschaft. 


I«  Ehrenmitgrlieder. 

Dr.  Ernst  y.  Bergmann,  Exzellenz,  Wirkl.  Geheimer  Rat,  o.  Professor, 
Direktor  des  Uinischen  Instituts  für  Chirurgie  in  Berlin.   1902.  f  1907. 

1.  ,    Franz  König,  Geh.  Medizinalrat,  o.  Professor,  Grunewald,  Hagen* 

Straße  11.    1902. 

2.  ,    Friedrich  T.  Esmarch,  Exzellenz,  Wirkl.  Geheimer  Rat>  o.  Professor 

in  Kiel.    1908. 
,    T.  Miknlicz-Radecki,  Geh.  Medizinalrat,  o.  Professor,  Direktor 
der  chirurgischen  üniyersit&tsklinik  in  Breslau.    1905.    f  1^05. 

II.  Korrespondierende  Mitglieder. 

8.  Dr.  R.  W.  Loyett-Boston  (Ü.S.A.). 

III.  AnsgchnAmitglieder. 

*4.  Vorsitzender :  Dr.  Bardenheuer,  Geh.  Medizinalrat  und  Professor  in  Köln. 
*5.  Stellyertretonder   Vorsitzender:  Dr.   Adolf  Lorenz,    Regierungsrat   und 

Professor  in  Wien,  Gamisongasse  8. 
*6.  Erster  Schrif tfQhrer :  Dr.  Joachimsthal,  Professor,  Berlin  W.,  Magde- 

burgerstr.  86. 
*7.  Zweiter  Schriftführer:  Dr.  Drehmann,  Breslau. 
*8.  Schatzmeister:  Dr.  Schanz,  Sanitätsrat,  Dresdea-A.,  Räcknitzstr.  13. 

IV.  Beisitzer. 

9.  Dr.   Heusner,  Geh.    Sanitätsrat,    Professor   und    dirigierender  Arzt    in 

Barmen,  Ottostr.  19. 
*10.     ,    Hoeftman,  Königsberg  i.  Pr.,  Hinter  Tragheim  Sa. 
*11.     ,    Hoffa,  Geh.  Medizinairat,  a.  o.  Professor ,  Direktor  der  Uniyersitäts- 

poliklinik  für  orthopädische  Chirurgie,  Berlin  W.,  Kurfürstendamm  185. 

V.  Mitglieder. 

*12.  Dr.  Aberle  Rudolf  Ritter  y.  Horstenegg,  Uniy.- Assistent,  Wien  IX, 
Alserstr.  82. 
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18.  Dr.  Ahrens,  A.  £.,  Hamburg,  Elopstockstr.  14. 

14.    n     Ahrens,  Wiesbaden,  Nicolasstr.  24. 
♦15. 
*16. 

17. 

18. 

19. 
♦20. 
♦21. 
♦22. 


24. 
♦25. 
♦26. 
♦27. 
•28. 
•29. 
-80. 

31. 
*82. 

33. 

84. 

35. 
♦86. 
♦87. 
♦38. 

89. 
♦40. 

41. 

42. 
♦48. 
♦44. 

45. 
♦46. 
•47. 

48. 

49. 

50. 

51. 
♦52. 
♦53. 
*54. 

55. 
♦56. 
♦57. 

58. 
♦59. 


Alapj,  Dozent,  Budapest. 

Aisberg,  Adolf,  Kassel. 

Altmann,  Reinhold,  dirig.  Arzt  in  Zabrze. 

Amson,  Alfred,  Wiesbaden. 

Andreae,  Hugo,  Eisenach,  Frauenberg  11. 

T.  Angerer,  Obermedizinalrat,  Professor,  Mfinchen. 

Arnd,  Dozent,  Oberarzt,  Bern,  Gutenbergpl.  4,  Schweiz. 

Bade,  Peter,  Hannover.  * 

▼.  Baeyer,  München,  Veterinärstr.  9. 

Bahr,  Ferd.,  Oberarzt,  Hannover,  Stader  Chaussee  84. 

Bardenheuer,  Fr.,  Oberarzt,  Bochum,  Elisabeth-Hospital. 

Bardenheuer,  H.,  Oberarzt,  Eöln-Deutz. 

Baumbach,  Langensalza,  Gotha. 

B«cher,  Münster  i.  W. 

Beck,  Carl,  Professor,  New  York  Nr.  37  East  31  Street  (U.S.A.). 

Becker,  Adolf,  Privatdozent,  Rostock. 

van  den  Berg,  Groningen,  Holland. 

V.  Bergmann,  dirig.  Arzt  in  Riga,  Rußland. 

Bettmann,  Leipzig,  Dresdenerstr.  1. 

Bier,  Professor,  Konstantinopel  (Türkei). 

Bier,  Geheimer  Medizinalrat,  Professor,  Berlin,  Lessingstr.  1. 

Biesalski,  Berlin,  S.  Fontane  Promenade  10. 

Blencke,  Magdeburg,  Wilhelmplatz  12. 

Blumenthal,  Max,  Berlin  N.O.,  Alexanderstr.  36a. 

Bockenheimer,  Professor,  Berlin,  Schiffbauerdamm  85. 

Böcker,  Berlin  W.,  Schöneberger  Ufer  15. 

Bö  gel,  Hannover,  Weinstr.  8. 

BOger,  Gustav,  Osnabrück,  Münsterstr. 

Böhm,  Max,  Berlin,  am  Circus  9. 

Bosch,  Charlottenburg,  Kantstr.  9. 

Boeters,  Sanitätsrat  und  dirig.  Arzt,  Görlitz. 

Borchardt,  Professor,  Berlin  W.,  KurfÜrstenstr.  55. 

Bourwieg,  Sanitätsrat,  Berlin  N.,  Oranienburgerstr.  67. 

V.  Brackel,  A.,  Wladiwostock  (Sibirien). 

V.  Bradach,  Emil,  Budapest  IV. 

Brodnitz,  Frankfurt  a.  M.,  Leerbachstr.  22. 

van  den  Broecke,  J.  A.,  Amsterdam,  Westeim  25,  Holland. 

Brüning,  Privatdozent,  Gießen. 

Buff,  Rudolf,  Köln  a.  Rh.,  Hohenstaufen-Ring  63. 

Cahen,  Fritz,  Köln,  Bismarckstr.  5. 

van  Calcar,  J.  W.,  Groningen,  Holland. 

van  Campen,  J.,  Amsterdam,  Holland. 

Caro,  Leo,  Hannover. 

Ceci,  A.,  Professor,  Pisa  (Italien). 

Chlumsky,  Privatdozent,  Krakau,  Galizien. 
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60.  Dr.  Gbrysospathes,  Athen  (Griechenland). 

61.  ,    Codivilla,  Professor»  Bologna,  Italien. 
Gohn,  Maximilian,  Lodz,  Rußland. 
Gollej,  Insterburg. 

Gramer,  Karl,  Dozent  und  ding.  Arzt  in  EOln  a.  Rh.,  Kardinal- 
straße 2. 

Groce,  0.,  Essen  a.  Ruhr. 
David,  Max,  Berlin  N.,  Oranienburgerstr,  74. 
Deetz,  Rostock,  chir.  Klinik. 
Delkeskamp,  Berlin,  Schiff bauerdamm  87. 
Dembrowski,  Taddeus,  Wilna,  Rußland. 
Depner,  Wilb.»  Kronstadt,  Siebenbürgen. 
Deschmann,  Rudolf,  Wien  VIII.,  Skodagasse  8. 
Deutsch iänder,  Hamburg,  Kolonaden  46. 
Delling  er,  Jul.,  Professor,  Budapest  YII,  Rahöczy-ut  52. 
Dreesmann,  Köln,  Elisenstr.  8. 
Eckstein,  Gustar,  Prag,  Graben  27. 
Eckstein,  Hugo,  Berlin  W.,  Steglitzerstr.  10. 
Ehebald,  Rieh.,  Halle  a.  S. 
Eickenbusch,  Hamm  in  Westfalen. 
Eigenbrodt,  Professor,  Darmstadt,  Wilhelmstr.  28. 
Engelman,  Guido,  Wien  I,  Rathausstr.  7. 
Freiherr  t.  Eiselsberg,  Regierungsrat,  Professor  in  Wien. 
Erasmus,  Sanitätsrat,  Krefeld. 
Evler,  Stabsarzt»  Treptow  a.  R. 
Finck,  Gharkow,  Wossn^senski^'a  12,  Rußland. 
Fischer,  August,  Darmstadt. 
Fopp,  Berlin  W.,  Steglitzerstr.  10. 
Pouconnet,  Genf. 

Fränkel,  James,  Assistenzarzt,  Berlin,  Am  Zirkus  9. 
Frank,  M.  H.,  ZwoUe,  Holland. 
Franke,  Professor,  Braunschweig. 
Friedrich,  Geh.  Medizinalrat,  Professor,  Marburg. 
Free  lieh,  Professor,  Nancy,  Frankreich. 
Galeazzi,  Professor,  Direktor,  Milano,  Italien. 
Garrö,  Gteh.  Medizinalrat,  Professor,  Bonn. 
Gebhard,  Schwerin  i.  M. 
Gerson,  Karl,  Schlachtensee  bei  Berlin. 
Gersuny,  Rob.,  Wien,  Bennogasse  27. 

Gerulanos,  Professor,  Direktor  in  Athen,   Skufarti  14,  Griechen- 
land. 
GillaTry,  Mac,  Amsterdam,  Holland. 
Gocht,  Halle  a.  S.,  Hedwigstr.  12. 
Goebel,  Ruhrort. 

Göbell,  Rudo.lf,  Privatdozent,  Kiel. 
Gohl,  Amsterdam,  Holland. 
Goldmann,  Lodz,  Rußland. 


*62. 
♦68. 
•64. 

♦65. 
♦66. 
♦67. 
♦68. 

69. 

70. 

71. 
♦72. 

78. 
♦74. 
♦75. 
♦76. 

77. 
♦78. 

79. 
♦80. 
♦81. 
♦82. 
♦88. 
♦84. 
♦85. 
•86. 

87. 
♦88. 

89. 
♦90. 

91. 

92. 

98. 
♦94. 
♦95. 
•96. 

97. 

98. 


99. 
♦100. 
♦101. 
•102. 
108. 
♦104. 
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107. 

108. 
♦109. 

110. 

111. 

112. 
•113. 
*114. 
♦115. 

116. 
•117. 
♦118. 

119. 

120. 

121. 


105.  Dr.  Goepel,  Robert,  Sanit&tsrat,  Leipzig,  Funkenburgstr.  3. 
♦106.    «    Gottstein,  Reichenberg  i.  Böhmen,  Bräuhofgasse  5a. 
Gourdon,  Professor,  Bordeaux,  Frankreich. 
Graetzer,  Görlitz. 
Gr&ßner,  Stabsarst  und  Dozent,  Köln. 
Grashey,  Privatdozent,  München,  chir.  Spital. 
Grosse,  U.,  Kassel,  HobenzoUernstr.  8. 
GrOndgens,  Aachen,  Alfonsstr.  25. 
GrOneberg.  Altona,  Gr.  Bergstr.  129. 
Guradze,  Wiesbaden,  Wilbelmstr.  3. 
Gutsch,  L.,-  Medizinalrat  und  ding.  Arzt  in  Karlsruhe. 
Haas,  Alfred,  Manchen,  Farstenfelderstr. 
Haberern,  Jonathan,  Privatdozent,  Budapest. 
Habs,  Magdeburg. 

Haenel,  Friedrich,  Hofrat  u.  Oberarzt  in  Dresden-N.,  Ob.  Kreuzweg  4. 
Haglund,  Dozent,  Stockholm,  Schweden. 
Hahn,  Joh.,  Mainz. 

Hartmann,  R.,  Sanitätsrat,  dirig.  Arzt,  KönigshOtte,  Ob.-Schl. 
Härtung,  Dresden- A. 
Hau  deck,  Wien  I,  Tuchlauben  6. 
Heidemann,  dirig.  Arzt,  Eberswalde. 
Heine,  Otto,  Dortmund. 
Helbing,  Berlin  N.,  Karlstr.  81. 
Helfe  rieh.  Geheimer  Medizinalrat,  Professor,  Kiel. 
Henle,  A.,  Professor,  Dortmund,  Bäuerhausstr.  20^ 
Herbst,  Hildesheim,  ^^Imsstr.  80. 
▼.  Herczel,  Professor,  Budapest  VII. 
Herrmann,  Oberstabsarzt,  Potsdam. 
Herz,  Max,  Cbristchurch,  Neuseeland. 
Herzstein,  San  Franzisko,  Kalifornien. 
Heu b ach,  Graudenz. 

Hirsch,  Karl,  Berlin  W.,  KurfQrstenstr.  181. 
Hirschberg,  Max,  Frankfurt  a.  M. 
Hirtz,  Essen  (Ruhr). 

▼.  d.  Hoeven,  J.,  Eefde  bei  Zutphen,  Holland. 
Hoffmann,  Heilbronn. 
Hoffmann,  Egon,  Professor,  Greifs wald. 
Hoffmann,  Ernst,  Düsseldorf. 
Ho  ff  mann,  Hermann,  Schweidnitz,  Feldstr.  10. 
Horvath,  Michael,  Budapest  VIII,  Szentkiralyi  ut  6. 
▼.  Hovorka,  Oskar,  Wien,  Weihburggasse  4. 
Hobscher,  Dozent,  Basel,  St.  Johann  88,  Schweiz. 
Hufschmidt,  Gleiwitz. 
Jäckh,  Alexander,  Kassel. 
Jasinski,  Lodz  (Rußland). 
Immelmann,  Berlin  W.,  Lützowstr.  72. 
Joseph,  Jacques,  Berlin  W.,  Kleiststr.  39. 


♦128. 

124. 
♦125. 

126. 

127. 
♦128. 

129. 
♦130. 
♦181. 

182. 

133. 
L134. 

135. 
♦136. 

137. 

188. 

139. 

140. 

141. 
♦142. 
♦148. 

144. 

145. 

146. 

147. 
♦148. 

149. 
♦150. 
♦151. 
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♦152.  Dr, 

158. 
*154. 
♦155. 
♦156. 
♦167. 

158. 
♦159. 

160. 

161. 
♦162. 

♦163. 

164. 
L*165. 

166. 

167. 

168. 

169. 
♦170. 

171. 
♦172. 

173. 

174. 

175. 
♦176. 

177. 

178. 
*179. 

180. 
♦181. 

182. 
♦183. 
♦184. 
♦185. 

186. 
♦187. 
•188. 

189. 

190. 
•191. 
♦192. 

193. 

194. 
♦195. 

196. 

197. 


Jungengel,  Hofrat  und  Oberarzt,  Bamberg. 

Eahleyß,  Dessau, 

Kaisin,  Albert,  Floreffe,  Belgien. 

Karch,  Max,  Aachen. 

Eatholicky,  BrOnn  (Mähren). 

Eautch,  Professor  und  Oberarzt,  SchOneberg,  Viktoria-Luiseplatz  6. 

Kehr,  Geh.  Medizinalrat,  Professor,  Halberstadt,  Lindenweg  25/26. 

Kiewe,  Leo,  Königsberg  i.  Pr.,  Steindamm  123/24. 

Kinn,  Robert,  Sekundärarzt,  Schäßburg  (Siebenbürgen). 

Kirsch,  Magdeburg,  Breiteweg« 

Kissinger,   Phil.,   leit.  Arzt   des   städt.  Krankenhauses,   Eönigs- 

hfitte,  Ob.-Schl. 
Klapp,  Professor,  Berlin,  Ziegelstr.  5|9. 
Klar,  Max,  München,  Luisenstr.  49. 
Klostermann,  Gelsenkirchen. 
Knierim,  Herrmann,  Sanitätsrat,  Kassel. 
Koch,  Karl,  Nürnberg. 
Koch,  Joseph,  Berlin. 
Koehler,  Paul,  Bad  Elster. 
Külliker,  Professor,  Leipzig. 

Kürte,  Geh.  Sanitätsrat,  Professor,  Knrfürstenstr.  114. 
Kofmann,  Salomon,  Odessa,  Rußland. 
Kolb,  Sanitätsrat,  Darmstadt 
Kopits,  Eugen,  Budapest  VH,  Kazinczjr  ut  2. 
Korteweg,  J.,  Professor,  Leiden,  Holland. 
Kr  ahn,  Landsberg  a.  W. 

Krause,  F.,  Geh.  Medizinahrat,  Professor,  Berlin  W.,  Lützowplatz  13. 
Krause,  Walter,  Breslau,  Tiergartenstr.  82. 
Kreglinger,  Koblenz,  Mainzerstr.  39 a. 
Krieg,  J.,  Hamburg  24,  Kuhmühle. 
Kronacher,  Berth.,  Nürnberg,  Frauentorgraben  61. 
Krukenberg,  H.,.dirig.  Arzt  in  Liegnitz. 
Kuh,  Rudolf,  Prag. 
Kuehler,  Kreuznach. 

Kümmell,  dirig.  Arzt  in  Hamburg-Eppendorf. 
Küttner»  Herm.,  Professor,  Breslau. 
Kuznitzky,  Breslau  V,  Salratorpl.  3^4. 
Lange,  B.,  Straßburg  i.  E.,  Poststr.  13. 
Lange,  Fritz,  Professor,  München,  Mozartstr.  21. 
Legal,  Breslau. 

Lengemann,  Bremen,  Am  Wall  168. 

Lesser,  Freiherr  v.,  Privatdozent,  Leipzig,  Schwägrichenstr.  1. 
Leyy,  S.,  Professor,  Kopenhagen,  Kastanienweg  7,  Dänemark. 
Lexer,  Professor  zu  Königsberg  i.  Pr. 
Lilicnfeld,  Alfred,  Leipzig,  Elsterstr.  6. 
Longard,  C,  Oberarzt,  Aachen. 
Loopnyt,  Jam.,  Rotterdam,  Holland. 
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198.  Dr.  LoBsen,  Kurt,  Frankfurt  a.  M. 

199.  •     Lubinua,  Kiel. 
♦200. 

201. 
♦202. 

203. 
♦204. 

205. 


♦207. 

208. 

209. 

210. 

211. 

212. 

218. 

214. 

215. 
•216. 
♦217. 

218. 
•219. 

220. 
♦221. 

222. 

223. 

224. 
♦225. 

226. 

227. 

228. 
♦229. 

280. 
♦231. 

♦232. 
♦233. 

234. 
♦285. 

236. 
•287. 
♦238. 
•239. 

240. 
♦241. 
•242. 
♦243. 


Ludloff,  Professor,  Breslau,  Maxstr.  22. 

Lttning,  A.,  Privatdozent,  Zürich,  Schweiz. 

Maafi,  Hugo,  Berlin  W.,  Potsdamerstr.  6L 

Machol,  Alfred,  Assistenzarzt,  Breslau,  Tiergartenstr. 

Magnus,  Dresden,  EönigJohannstr.  17. 

Mainzer,  Max,  Frankfurt  a.  M.,  Neckarstr.  5. 

V.  Mangold,  F.,  Hofrat,  Dresden- A. 

Matthias,  Königsberg  L  Pr.,  Hinter  Tragheim. 

Mayburg,  Heinr.,  Plauen  i.V.,.  Reichstr.  18a. 

Mayer,  E.,  KOln  a.  Rh.,  Salierring  44. 

Meißner,  P.,  Aue  L  Erzgeb. 

Melle  na,  Groningen  (Holland). 

Mencidre,  Louis,  Reims,  72  nie  Libergier,  Frankreich. 

Mendlee,  Alfred,  Ulm. 

Michelsohn,  Julius,  Hamburg,  Brahmsallee  13. 

Milats,  W.,  Rotterdam,  Stadt  Krankenhaus  (Holland). 

Möhring,  P.,  KasseL 

Moner,  Palma  de  Mallorca  (Spanien). 

Mosberg,  B.,  Bielefeld. 

Moser,  Ernst,  Zittau,  Reichstr.  29. 

Most,  Breslau. 

Mfihsam,.  Berlin,  N.W.,  Altonaerstr.  3.. 

Müller,  Professor,  Rostock  i.  M. 

Müller,  E.,  Professor,  Stuttgart,  Kronenstr.  47. 

Müller,  Georg,  Berlin,  Johannisstr.  14.  .    . 

Muskat,  Gustav,  Berlin  W.,  Potsdamerstr.  16.  . 

Mulzer,  Memmingen. 

N&ther,  Stabsarzt,  Dresden,  Zöllnerplatz  5. 

Narath,  Professor,  Heidelberg.    . 

Neu  her.  Geheimer  Sanitätsrat,  Eiei,  •    . 

Neumann,  Danzig,  Holzmarkt  15/16. 

Neumann,  Alfred,  Direktor  des  Krankenhauses  am  Friedrichshain, 

Berlin. 
Niehans,  Professor,.  Bern,  Schweiz. 
Niemann,  Sanitätsrat,  Holzminden. 
Nönchen,  Sanitätsi^at,  Düsseldorf. 

Oberth,  Julius,  Primärarzt,  Schäßburg,  Siebenbürgen. 
Oidtmann,  A.,  Amsterdam,  Holland. 
Opitz,  Stettin,  Friedrich  Karlstr.  34. 

Freiherr  y.  d.  Osten-Sacken,  Emil,  Odessa,  £v.  Hospital  (Rußland), 
Paradies,  Berlin  W.,  Bayreutherstr.  2. 

Part8ch,Karl,  Geh.  Medizinalrat,  Professor,  Breslau,  Gartenstr.  103. 
Peltesohn,  Siegfried,  Berlin  W.,  Maaßenstr.  24. 
Perl,  J.,  Berlin  S.W.,  Wilhelmstr.  30. 
Perlis,  Ignaz,  Lodz,  Rußland. 
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VerhandlnogeD  d.  Deutach.  OesellBchaft  f.  orthop&d.  Chirurgie.    VI.  Bd.  H 


Satzungen 


der 


Deutschen  Gesellschaft  fftr  orthopädische  Chirurgie. 


Ornndlsgen  des  Tereins. 

§  1.  Der  Verein  mit  dem  Namen:  «Deutsche  Gesellschaft  für  ortho- 
pädische Chirurgie"  hat  den  Zweck,  die  orthopädische  Wissenschaft  zu  fördern. 

Der  Verein  hat  seinen  Sitz  in  Berlin  und  soll  im  gerichtlichen  Vereins- 
register eingetragen  werden. 

§  2.  Der  Verein  besteht  aus  ordentlichen  Mitgliedern,  Ehrenmitgliedern, 
sowie  auch  korrespondierenden  Mitgliedern. 

§  3.  Die  Tätigkeit  des  Vereins  wird  geleitet  durch  die  Hauptversamm- 
lung und  einen  Vorstand. 

§  4.    Alljährlich  findet  eine  Zusammenkunft  der  Mitglieder  statt. 

§  5.  Jedes  ordentliche  Mitglied  zahlt  einen  Jahresbeitrag  von  20  Mk. 
Lebenslängliche  Mitgliedschaft  wird  durch  einmalige  Zahlung  von  800  Mk.  er- 
worben. 

Mitgliedsehaft. 

§  6.  Ordentliches  Mitglied  kann  jeder  Arzt  werden,  der  Interesse  fQr 
die  orthopädische  Wissenschaft  hat.  Zur  Aufnahme  ist  der  schriftliche  Vor- 
schlag von  drei  Mitgliedern  erforderlich,  üeber  die  Aufnahme  entscheidet  der 
Vorstand. 

§  7.  Zu  Ehrenmitgliedern  können  hervorragende  Gelehrte  ernannt  werden, 
welche  durch  ihr  Wirken  die  orthopädische  Wissenschaft  gefördert  haben.  Die 
Ernennung  erfolgt  auf  einstimmigen  Antrag  des  Vorstandes  in  der  Hauptver- 
sammlung durch  Zettelwahl  oder  durch  widerspruchslose  Zustimmung.  Bei 
der  Zettelwabl  bedarf  es  einer  Mehrheit  von  drei  Viertel  der  abgegebenen 
stimmen.  Die  Ehrenmitglieder  haben  die  Rechte  der  ordentlichen  Mitglieder 
ohne  deren  Pflichten.  Die  Gesellschafb  behält  sich  das  Recht  vor,  in  geeig- 
neten Fällen  auswärtige  Gelehrte  auch  zu  korrespondierenden  Mitgliedern  zu 
ernennen.   Diese  Ernennung  involviert  keine  Verpflichtung  für  den  Betrefi^enden. 

§  8.  Ein  Mitglied,  welches  zum  Verlust  der  bürgerlichen  Ehrenrechte 
oder  des  ärztlichen  Wahlrechts  rechtskräftig  verurteilt  worden  ist,  verliert  ohne 
weiteres  die  Mitgliedschaft. 

Nach  Wiedererlangung  des  Ehrenrechts  oder  des  Wahlrechts  ist  der 
Wiedereintritt  nur  gestattet  nach  Erfüllung  der  ordnungsmäßigen  Aufnahme- 
bedingungen (vgl.  §  6). 
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§  9.  Ein  Mitglied,  welches  trotz  zweimaliger  schriftlicher  Mahnung  durch 
den  EassenfÜhrer  seinen  Beitrag  länger  als  1  Jahr  nicht  eingezahlt  hat,  gilt 
als  ausgetreten. 

Der  Wiedereintritt  kann  ohne  weiteres  erfolgen,  wenn  die  rückständigen 
Beiträge  nachgezahlt  werden. 

Der  freiwillige  Austritt  eines  Mitglieds  erfolgt  durch  schriftliche  Anzeige 
an  den  Schriftführer  des  Vereins. 

Haüptyersammlüng  nnd  Torstand. 

§  10.  Die  Hauptversammlung  findet  am  Nachmittage  des  ersten  Sitzungs- 
tages der  alljährlichen  Zusammenkunft  statt,  falls  nicht  das  vorliegende  Material 
ein  derartig  reichliches  ist,  daß  eine  Verlegung  auf  den  nächsten  Tag  sich  als 
notwendig  erweist. 

Die  Generalversammlung  hat  den  Vorstand  für  das  folgende  Kalenderjahr 
zu  wählen  und  die  ihr  von  dem  Vorstand  vorgelegten  geschäftlichen  Angelegen- 
heiten zu  erledigen. 

§  11.    Der  Ausschuß  besteht  aus: 

1.  einem  Vorsitzenden, 

2.  einem  stellvertretenden  Vorsitzenden, 

3.  einem  Schriftführer, 

4.  einem  stellvertretenden  Schriftführer, 

5.  einem  EassenfÜhrer, 

6.  sämtlichen  früheren  Vorsitzenden  und  drei  Beisitzern. 

§  12.  Die  Wahl  des  Vorsitzenden  geschieht  durch  Zettelwahl.  Unbedingte 
Stimmenmehrheit  entscheidet;  ist  dieselbe  im  ersten  Wahlgange  nicht  zu  er- 
zielen, so  erfolgt  eine  Stichwahl.  Bei  Stimmengleichheit  entscheidet  das  durch 
den  Vorsitzenden  zu  ziehende  Los. 

Die  Wahl  der  sieben  anderen  Vorstandsmitglieder  erfolgt  durch  Zuruf 
und  nur  in  zweifelhaften  Fallen  durch  Zettelwahl.  Die  früheren  Vorsitzenden 
sind  stets  Mitglieder  des  Vorstandes. 

Der  erste  Schriftführer  und  <ler  EassenfÜhrer  werden  auf  8  Jahre  ge- 
wählt. Scheidet  ein  Mitglied  des  Vorstands  im  Laufe  des  Jahres  aus  irgend 
einem  Grunde  aus,  so  ergänzt  sich  der  Vorstand  bis  zur  nächsten  Haupt- 
versammlung durch  Zuwahl. 

§  13.  Der  Vorstand  vertritt  den  Verein  gerichtlich  und  außergerichtlich. 
Ihm  liegt  die  Geschäftsleitung,  die  Feststellung  der  Tagesordnung,  die  Vor- 
bereitung der  Versammlungen,  die  Ausführung  der  Vereinsbeschlüsse,  die  Ver- 
öffentlichung der  Sitzungsberichte  und  die  Verwaltung  des  Vereinsvermögens  ob. 

Der  Vorstand  ist  berechtigt,  den  Vorsitzenden  oder  ein  anderes  Mitglied 
zur  Vornahme  von  Rechtsgeschäften  und  Rechtshandlungen  jeder  Art  für  den 
Verein  zu  ermächtigen. 

§  14.  Der  Vorstand  hat  alljährlich  der  Hauptversammlung  einen  Ge- 
schäftsbericht für  das  abgelaufene  Geschäftsjahr  zu  erstatten  und  die  Verwaltungs- 
rechnung vorzulegen.    Der  Vorsitzende  beauftragt  zwei  ordentliche  Mitglieder 
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mit  der  Prüfung  derselben,  und  die  Hauptversammlung  erteilt  darauf  dem 
Vorstand,  nach  Erledigung  etwaiger  Anstände,  Entlastung. 

Zusammenkünfte. 

§  15.  Die  alljährlichen  Zusammenkünfte  dienen  der  Erledigung  geschäft- 
licher Angelegenheiten  und  dem  wissenschaftlichen  Meinungsaustausch  der  Mit- 
glieder.   Zu  letzterem  Zwecke  finden  statt: 

1.  Allgemeine  Besprechungen  wichtiger  Fragen  der  Orthopädie, 

2.  Vorträge, 

3.  Vorführung  von  Kranken,  Heilmethoden,.  Maschinen  u.  s«  w. 

§  16.  Ort»  Zeit  und  Dauer  der  Zusammenkünfte  werden  al^'ährlich  in 
der  Hauptversammlung  für  das  folgende  Jahr  bestimmt. 

§  17.  Die  in  den  Sitzungen  gehaltenen  Vorträge  und  Besprechungen 
werden  von  der  Gesellschaft  veröffentlicht 

§  18.  Jedes  Mitglied  erhält  ein  Exemplar  der  Verhandlungen,  das  außer 
den  Vorträgen,  Besprechungen  u.  s.  w.  auch  die  Satzungen,  Mitgliederliste, 
sowie  einen  Bericht  über  die  Hauptversammlung  enthält. 

§  19.  Gäste  können  zum  Besuch  der  Versammlung  von  Mitgliedern  ein- 
geführt werden,  dürfen  jedoch  nur  mit  Genehmigung  des  Vorsitzenden  Vorträge 
halten  und  sich  an  den  Besprechungen  beteiligen. 

Geschäftsordnung. 

§  20.  Bei  den  Abstimmungen  entscheidet  Stimmenmehrheit,  soweit  nicht 
andere  Bestimmungen  vorliegen  (§§  7  und  12).  Bei  Stimmengleichheit  gibt  die 
Stimme  des  Vorsitzenden  den  Ausschlag. 

Vorstand. 

§  21.  Der  Vorstand  regelt  seine  innere  Tätigkeit  und  die  Amtstätigkeit 
seiner  Mitglieder  selbst. 

§  22.  Der  Vorstand  ist  beschlußfähig,  wenn  mindestens  drei  Mitglieder, 
darunter  der  Vorsitzende  oder  dessen  Stellvertreter  anwesend  sind. 

Bei  Anwesenheit  von  drei  Mitgliedern  dürfen  Beschlüsse  nur  mit  Stimmen- 
einheit gefaßt  werden. 

Schriftliche  Abstimmung  ist  gestattet,  aber  dann  sind  stets  sämtliche 
Vorstandsmitglieder  um  Abgabe  ihrer  Stimme  aufzufordern. 

Sitzungen. 

§  23.  Die  Einladungen  zu  den  jährlichen  Zusammenkünften  müssen 
wenigstens  2  Monate  vorher  erfolgen,  und  zwar  durch  besondere  briefliche  Be- 
nachrichtigung der  Vereinsmitglieder. 

§  24.  Zur  allgemeinen  Besprechung  gelangende  Fragen  müssen  wenig- 
stens 4  Wochen  vorher,  womöglich  früher,  den  Mitgliedern  bekanntgemacht 
werden. 
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§  25.  Der  Vorsitzende  setzt  die  Tagesordnung  fest  und  bestimmt  die 
Reihenfolge  der  Vorträge.  In  den  Sitzungen  gehen  die  Vorstellungen  von 
Kranken  u.  s.  w.  in  der  Regel  den  Vorträgen  voran. 

Etwaige  Beschlüsse,  die  in  der  Versammlung  gefaßt  werden,  sind  in 
einem  Protokoll  zu  beurkunden,  welches  vom  Vorsitzenden  und  Schriftführer 
SU  unterzeichnen  ist. 

§  26.  Die  Vorträge  dürfen  bis  zu  20  Minuten  dauern;  der  Vorsitzende 
hat  das  Recht,  denselben  eine  weitere  Ausdehnung  von  10  Minuten  zu  gewähren. 

Nach  Ablauf  dieser  Zeit  ist  durch  Abstimmung  der  Wille  der  Versamm- 
lung einzuholen. 

§  27.  Bei  der  Besprechung  der  Vorträge  stehen  jedem  Redner  5  Minuten 
und  auf  Zulassung  des  Vorsitzenden  weitere  5  Minuten  zur  Verfügung.  Nach 
Ablauf  dieser  Zeit  ist  die  Zustimmung  der  Versammlung  einzuholen. 

§  28.  Veränderungen  und  Zusätze  zu  den  Satzungen  1 — 19  (einschliefi- 
lieh)  können  nur  in  der  Hauptversammlung  beschlossen  werden,  und  2war  ist 
bei  den  Satzungen  1—5  erforderlich,  daß  den  Mitgliedern  wenigstens  8  tage, 
bei  den  Satzungen  (i— 19,  daß  ihnen  spätestens  am  Tage  vor  der  Haupt- 
versammlung Mitteilung  davon  gemacht  wird. 

Bei  Veränderung  der  Satzungen  20—27  genügt  ein  Beschluß  des  Vor- 
standes und  Mitteilungen  an  die  Mitglieder  in  den  Sitzungen,  falls  nicht  von 
wenigstens  10  Mitgliedern  Einspruch  erhoben  wird. 

§  29.  Im  Falle  der  Auflösung  der  Gesellschaft  hat  die  Hauptversamm- 
lung, die  die  Auflösung  aber  nur  mit  einer  Mehrheit  von  drei  Viertel  der  an- 
wesenden Mitglieder  bestimmen  kann,  zugleich  die  Verfügung  über  die  Aus- 
führung der  Auflösung  und  über  die  Verwendung  des  Vermögens  der  Gesell- 
schaft zu  treffen. 
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I. 


Protokolle,  Diskussionen 


und 


kleinere  Mitteilungen. 


Yl.  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft 

fttr  orthopädische  Chirurgie  am  2.  April  1907  Tormittags  9  Uhr 

im  Langenbeckhause  zu  Berlin. 

Mit  80  Abbildungen. 

Vormittags  Sitzung. 

Vorsitzender:  Herr  Bardenheaer-Eöln: 
Hochansehnliche  Versammlung! 

Durch  Ihre  Gunst  und  Ihre  Wahl  habe  ich  die  hohe  unverdiente  Ehre, 
den  VI.  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft  für  orthopädische  Chirurgie  zu  er- 
öffnen, die  unverdiente  Ehre,  weil  ich  doch  nur  Chirurge  bin,  unverdient,  Wenn 
Sie  nicht  etwa  meine  Arbeiten  auf  dem  Gebiete  der  Gelenkverletzungen,  der 
Behandlung  der  Frakturen,  mir  als  ein  orthopädisches  Verdienst  anrechnen. 

Und  doch  habe  ich  der  Gesellschaft  vom  ersten  Tage  angehOrt  und  zu 
einer  Zeit,  als  die  Wogen  der  Diskussion  bezüglich  der  Zweckmäßigkeit  und 
Nützlichkeit  der  Gründung  der  Gesellschaft  hochgingen,  stets  den  Grundsatz 
vertreten,  daß  dieselbe  im  Interesse  beider,  der  Mutter-  und  Tochtergesell- 
schaft, läge. 

Wir  eroffnen  heute  den  VI.  Kongreß  und  sehen  somit  auf  ein  Lustrum 
unseter  Existenz  zurück;  es  ist  daher  auch  wohl  gestattet,  einen  Rückblick  in 
die  Vergangenheit  vor  der  Gründung,  auf  die  Gründung  der  Gesellschaft  selbst, 
auf  den  Werdegang  und  die  weitere  Entwicklung  derselben  zu  werfen,  um 
hieraus  auch  einen  Femblick  in  die  Zukunft  zu  gewinnen. 

In  den  letzten  Dezennien  vor  der  Gründung  unserer  Gesellschaft  hatte 
sich  die  Orthopädie,  dank  den  vielen  Arbeiten  der  Chirurgen,  besonders  det 
verstorbenen  Chirurgen  Gu SS enb  au  er,  Schede,  v.  Mikulicz,  Nikoladoni, 
dank  aber  auch  femer  den  vielen  Arbeiten  aus  Ihrer  Mitte,  in  specie  Ihrer  Gründer, 
deren  Namen  ich  nicht  zu  nennen  brauche,  die  hier  zugegen  sind,  und  die  Ihnen 
allen  bekannt  sind,  zu  einem  gewaltigen  Gebiete  in  der  Chirurgie  ausgeweitet, 
so  daß  der  Chirurge  dasselbe  nicht  mehr  in  der  geforderten  Weise  bearbeiten 
konnte,  ohne  das  ganze  übrige  zu  vemachlässigen. 

Nicht  alle  Chirargen  dachten  früher  resp.  denken  heute  so;  es  ist  allzu 
natürlich,  daß  der  Chirurge  nur  schweren  Herzens  auf  die  weitere  Pflege  des 
Lieblingskindes,  welches  er  bis  dahin  so  erfolgreich  gehegt  und  gepflegt  hatte, 
verzichtete. 

Dieser  Umstand  bestimmt  mich,  noch  etwas  bei  dieser  Materie  zu  ver- 
weilen, um  aber  auch  gleichzeitig  den  Beweis  zu  liefem,  daß  Sie  mindestens 
einem  orthopädisch  denkenden  Chirurgen  Ihren  ehrenden  Vorsitz  anvertraut 
haben. 
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Als  ich  vor  33  Jahren  in  die  unabhängige  selbständige  Tätigkeit  eintrat, 
da  lag  die  Orthopädie  noch  vollständig  in  ihrer  Kindheit;  bei  jeder  Skobosis, 
z.  B.  auch  bei  der  in  der  ersten  Entwicklung  begriffenen  Skoliosis,  ward  noch 
als  fast  einzige  Behandlung  ein  schweres  Korsett  verordnet ;  hierauf  beschränkte 
sich  fast  die  ganze  Behandlung.  Ich  legte  dieselbe  beiseite,  von  dem  Ge- 
dankengange geleitet,  daß  es  sich  hier,  was  auch  damals  schon  mehr  oder  minder 
anerkannt  wurde,  um  eine  Insuffizienz  der  Muskeln  gegenüber  der  abnormen 
Belastung  der  kindlichen  Wirbelsäule  durch  die  erhöhten  Anforderungen,  wie 
sie  in  der  Schule  etc.  an  den  Rücken  des  kindlichen  Organismus  gestellt  wer- 
den, handelte.  Ich  gehe  noch  einen  Schritt  weiter  und  erkenne  in  der  aktiven 
Gymnastik  das  wirksamste  Mittel  zur  Verhütung  resp.  Heilung  vieler  in  der 
Entwicklung  begriffenen  orthopädischen  Erkrankungen,  überhaupt  zur  Erhaltung 
der  Gresundheit,  zur  Stärkung  der  Herzkrafb,  zur  Anregung  der  Zirkulation, 
zur  Verhütung  der  Stauung  im  peripheren  Gefäßsystem  des  großen  und  kleinen 
Kreislaufes,  zur  Erhaltung  der  freien  Beweglichkeit  in  den  Gelenken  und  des 
elastischen  Ganges,  zur  Verhütung  der  Altersarthritis,  zur  Verhütung  des  vor- 
zeitigen Alterns  etc. 

Die  Orthopädie  ist  durch  die  aktive  Gymnastik  dazu  berufen,  das  Binde- 
glied zwischen  den  beiden  Mutterdisziplinen  der  inneren  und  äußeren  Medizin 
zu  bilden,  wie  es  auch  Hoeftman  für  die  Orthopädie  hervorhebt.  Die  aktive 
Gymnastik  ist  unser  wirksamstes  Mittel  in  unserem  ganzen  orthopädischen 
Arzneischatze  zur  präventiven  und  eventuell  definitiven  Behandlung  der  in  Ent- 
wicklung begriflfenen  orthopädischen  Leiden;  selbstverständlich  kOnnen  wir  bei 
vorgeschritteneren  Leiden  der  übrigen  Mittel,  der  passiven  Gymnastik,  der  rein- 
orthopädischen Maßnahmen,  der  Hyperämisierung,  der  zahlreichen  Bäderarten  etc. 
nicht  entbehren. 

Sobald  eine  orthopädische  Erkrankung  vollkommen  entwickelt  ist,  so- 
bald die  Skoliosis,  wie  es  im  vorigen  Jahre  auch  Ihr  damaliger  Vorsitzender, 
Herr  Prof.  Lorenz  aus  Wien,  hervorhob,  eine  starre  geworden  ist,  so  sinkt 
unser  Einfluß;  wir  sollen  daher  unsere  Kräfte  nicht  verzetteln,  um  etwas  Un- 
erreichbares zu  erzielen,  noch  weniger  sollen  wir,  wie  ich  als  Chirurg 
mir  gestatte  zu  bemerken,  durch  die  stetige  Wiederkehr  dieses  Themas  und 
durch  die  langdauernde  Diskussion  über  dasselbe  unseren  leider  zu  kurzen 
Kongreßtag  zu  sehr  kürzen  und  die  Kritik  Femstehender  und  Uebelwollender 
hervorlocken.  Von  der  Richtigkeit  des  Wertes  der  aktiven  Gymnastik  über- 
zeugt, habe  ich  daher  auch  seit  25  Jahren  mit  der  anatomischen  Behandlung 
der  Frakturen  die  funktionelle  und  zwar,  wie  ich  sie  genannt  habe,  die  aktiv- 
gymnastische  Behandlung  verbunden.  Ich  ziehe  die  aktive  Gymnastik  der  so- 
genannten Mobilisation  und  der  passiven  Gymnastik  weit  vor^  als  einen  nor- 
malmäßigen physiolog^chen  Reiz,  welcher  weit  weniger  reizt  und  weit  mehr 
geeignet  ist,  die  Ernährung  der  Gewebe  der  Muskeln  zu  heben. 

Hierbei  habe  ich  erkannt,  wie  schwer  es  ist,  die  gymnastische  Behand- 
lung zu  beaufsichtigen  und  korrekt  durchzuführen,  die  Hilfskräfte  von  der 
Richtigkeit  der  Methode  zu  überzeugen,  was  zur  Erzielung  guter  Resultate 
Absolut  nötig  ist.  Die  Kranken  müssen  zur  richtigen  Ausführung  der  Hebungen 
von  «den  anderen  getrennt  sein  und  die  Behandlung  derselben  einem  Assistenten 
unterstellt  sein.  Sie  dürften  vielleicht  hieraus  den  Schluß  ziehen,  daß  die  Fraktur- 
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beha&dlnng  auch  der  Orthopädie  zufalle ;  ich  will  nicht  leugnen,  dafi  ein  edler 
Wettatreit  um  diesen  Teil  der  Chirurgie  entstehen  kann  und  vielleicht  schon 
hesteht  Ein  solcher  Wettstreit  hat  noch  nie  die  Sache  als  solche  gesch&digt^ 
indessen  würde  ich  es  doch  aus  verschiedenen  Gründen  fftr  einen  Fehler  halten, 
weil  ich  bei  jeder  Fraktur  mit  einer  größeren  Dislokation  die  ambulatorische 
Behandlung  verwerfe  und  die  Aufnahme  ins  Hospital  für  geboten  halte,  tind 
weil  die  Aufteilung  der  Chirurgie  zu  grofie  Dimensionen  annehmen  wurde. 

Die  Behandlung  der  orthopädisch  Erkrankten  unter  .daa  flhrigan  chirurgi- 
seheil  Erkrankungen  ist  aber  absolut  unmöglich.  Ich  habe  daher  ein  Jahr- 
zehnt mit  der  Kommunalbehörde  gekämpft,  nm  dieselben  von  der  übrigen 
Station  zu  trennen>  und  ich  darf  wohl  sagen ,  daß  im  Kölner  Hospitale  zuerst 
eine  solche  Trennung. stattfand,  und  dafi  diese  Station  einem  Orthopäden  un- 
abhängig von  der  chirurgischen  Abteilung  unterstellt  ward,  so  daß  er  seine 
ganze  Kraft  derselben  leihen  kann. 

Ich  glaube,  die  Zeit  ist  nicht  fem,  wo  in  einem  jeden  großen  Hospitale 
eine  solche  Trennung  statthaben  wird  und  daß  dieselbe  mindestmis  einem  Asst** 
stenten  zur  Behandlung  überwiesen  wird.  Eigentlich  ist  es  ein  Erfordernis  der 
Zeit,  daß  von  Staats  wegen  an  jeder  gproßen  chirurgischen  Klinik  eine  Orthopäd 
dische  stationäre  Abteilung  von  der  chirurgischen  getrennt  und  entweder  von 
einem  orthopädischen  Assistenten  oder  von  einem  Orthopäden  geleitet  wird. 

Ebenso  dringend  ist  es  geboten,  daß  der  Staat,  resp.  die  Kommune  sich 
mehr  der  zahllosen  Krüppel  annimmt,  es  ist  dies  eine  hochwichtige  Frage.  Im 
Rheinlande  sind  48  000  Krüppel,  wie  statistisch  feststeht,  vorhanden,  wovon  «in 
großer  Teil  durch  eine  orthopädische  Behandlung  zum  Teile  arbeitsfähig  gemacht 
werden  könnte;  mit  der  Zeit  muß  entweder  die  Kommune  oder  der  Staat  für 
diese  unglücklichen  Sorge  tragen. 

Wenn  wir  unsere  Entwicklungsbahn  etwas  genauer  betrachten,  so  sehen 
wir,  daß  sich  in  den  ersten  Jahren  staffeiförmige  Erhebungen  auf  derselben 
zeigen ,  die  Zahl  der  Mitglieder  ist  von  134  im  ersten  Jahre  1902 ,  auf  808  im 
letzten  Jahre  1906 ,  gestiegen.  Man  könnte  sich  hierdurch  verleiten  lassen,  in 
diesem  raschen  Wachsen  einen  pathologischen  Zustand  zu  erkennen,  daß  es 
sich  gewissermaßen  um  einen  Riesenwuchs  eines  Gliedes  des  Mutterleibes  handle, 
welcher  dem  Mutterleibe  ebenso  gefährlich  werde,  wie  dem  Kinde  selbst  Der 
pathologische  Zustand  liegt  aber  nicht  in  der  Gegenwart,  noch  fällt  er  in  die 
Zeit  der  Gründung  der  Gesellschaft,  sondern  geht  derselben  weit  voraus.  Zu- 
lange war  das  Kind  mit  dem  Mutterleibe  verbunden  und  war  daher  zu  voll- 
saftig geworden.  Für  die  gesunde  Entwicklung  unserer  Gesellschaft  sprechen 
die  jährlich  aus  ihrer  Mitte  stammenden  Arbeiten ,  spricht  auch  die  Arbeite- 
leistung unseres  Kongresses. 

Für  die  großartige  Entwicklung  unserer  Gesellschaft  ist  jedoch  auch  noch 
ein  anderer  Umstand  als  Erklärung  anzuführen ,  und  zwar  die  ganze  Entwick- 
lung unserer  sozialen  Gesetzgebung.  Heute  stellt  der  Arbeiter  weit  höhere  An- 
forderungen an  die  Funktion  des  verletzten  Gliedes  und  hat  hierdurch  erziehe- 
risch auf  uns  eingewirkt.  Wir  haben  in  unseren  Gutachten  gelernt,  den 
Ursachen  der  Funktionsstörung  nachzuforschen ,  unsere  Kenntnisse  auf  diesem 
Gebiete  erweitert,  die  Mittel  zur  Hebung  derselben  gefunden  und  leisten  heute 
weit  mehr  als  vor  Jahren ;  ein  Fortschritt  drängt  den  anderen; 
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Es  ist  eine  neue  Wiasenschaft  entstanden,  mit  vielen  guten,  aber  audi 
mit  yielen,  manchem  äußerst  l&stig  erscheinenden  Seiten,  die  zum  größten  Teile 
den  Chirurgen  und  Ortbop&den  zuf&llt 

Um  einen  Fehler  in  der  Gesetzgebung  zu  korrigieren,  werden  die  Be- 
rufsgenossenschaften dahin  streben,  den  Verletzten  vom  ersten  Augenblicke  all 
in  3ehandluDg  zu  erhalten  und  dauernd  zu  behalten  bis  zum  erreichten  höch- 
sten Qrade  der  Arbeitsfähigkeit  Ich  glaube,  daß  die  Zeit  nicht  fern  ist,  wie 
auch  Geheimrat  Hoffa  betont,  wo  die  Berufsgenossenschaften  Unfallbospit&ler 
gründen  werden.  Sie  sehen ,  hochverehrte  Anwesende ,  daß  nach  allen  Seiten 
hin  der  Blick  in  die  Zukunft  ein  gQnstiger  und  heller  ist. 

Durch  die  große  Zahl  der  verschiedenen  orthopädischen  Mittel,  die  aktive 
und  passive  Gymnastik,  die  orthopädischen  Maßnahmen,  die  Mobilisation  und 
Massage,  die  Hyperämisierung^die  verschiedenen  Arten  von  Bädern,  Heißluft- 
bäder, Heißlufbdouche  etc.,  ist  die  Ausübung  der  orthopädischen  Behandlung 
äußerst  zeitraubend  und  erfordert  viel  Zeit  und  Mühe;  dem  Chirurgen  ist  es 
nicht  möglich,  neben  seiner  übrigen  ausgedehnten  geistigen  und  körperlichen 
Tätigkeit  dieselben  zum  Wohle  der  Patienten  in  der  erforderlichen  Weise  aus» 
zunutzen. 

Wir  Orthopäden  wollen  uns  aber  auch  stets  dankbar  erinnern,  was  wir 
den  Mutterdisziplinen,  der  inneren  und  äußeren  Medizin,  schulden,  niemals  ver- 
gessen, daß  unsere  Wissenschaft  sich  auf  denselben  aufbauen  muß,  und  stets 
bemüht  sein ,  eine  innige  Verbindung  durch  die  Orthopädie  zwischen  diesen 
beiden  Disziplinen  herzustellen,  wie  es  -ja  auch  schon  bezüglich  der  Chirurgie  und 
Orthopädie  dadurch  zum  Ausdrücke  gelangt,  daß  fast  alle  Orthopäden  gleich- 
zeitig Mitglieder  der  chirurgischen  Gesellschaft  sind,  daß  wir  nacheinander  tagen, 
zumal  aber  dadurch  zum  Ausdrucke  gelangt,  daß  fast  alternierend  bald  ein 
Chirurge,  bald  ein  Orthopäde  pur  sang  den  Vorsitz  führt 

Es  ist  auch  hier  wohl  am  Platze,  noch  zu  erwähnen,  daß  zwei  Mitglieder 
des  Vorstandes,  die  Herren  Lorenz  und  Joachimsthal,  als  Delegierte 
unserer  Gesellschaft  den  internationalen  Kongreß  in  Lissabon  besucht  und 
daselbst  eine  ehrende  Aufnahme  gefunden  haben.  Am  16.  Dezember  hatte 
Ihr  Vorstand  noch  die  hohe  Freude,  Exzellenz  v.  Bergmann,  unserem  Ehren- 
mitgliede,  zum  70.  Geburtstage  eine  Ergebenheitsadresse  zu  Überreichen,  wovon 
ich  nachher  noch  sprechen  werde. 

Meine  Herren!  Nach  einer  anderen  Seite  hin  ist  der  Rückblick  in  die 
Vergangenheit  ein  ungünstiger;  wir  haben  den  Verlust  von  zwei  hervorragenden 
Mitgliedern  und  darunter  unseres  Ehrenmitgliedes  E.  v.  Bergmann  zu  be- 
trauern; es  wirft  dieser  Rückblick  einen  dunklen  Schatten  über  unsere  Gesellschaft 

Ende  vorigen  Jahres  starb  in  Würzburg  Prof.  Karl  Wijhelm  JoAchim 
Sciioenborn.  Geboren  am  8.  Mai  im  Jahre  1840  in  Breslau,  absolvierte  er 
daselbst  das  Gymnasium,  besuchte  die  Universitäten  Breslau,  Heidelberg,  Göt- 
tingen und  Berlin  und  nannte  sich  mit  Vorliebe  einen  Schüler  Baums  und 
Beruh,  v.  Langenbecks;  er  ward  nach  im  Jahre  1863  vollendetem  Staats- 
examen nacheinander  von  1864—1871  Assistenzarzt  bei  den  damaligen  berühm- 
testen Chirurgen  Berlins,  bei  Wilms,  und  nachher  bei  Beruh,  v.  Langen- 
beck,  er  ist  ein  Kind  seiner  Zeit;  im  Kriegfjahr  1870/71  leitete  er  in  Ab- 
wesenheit von  B.  V.  Lange  übe  ck  die   chirurgische  Universitätsklinik  in  der 


VI.  Kongreß.    VormittagsBitxuog.  5 

ZiegelBirafle,  war  gleichzeitig  Vertreter  der  v.  Bardeleben  sehen  Klinik  iü 
der  Charit^;  anBerdem  war  er  2a  gleicher  Zeit  dirigierender  Arzt  desAagusta- 
Hospitals,  sowie  des  jüdischen  Krankenhauses  und  konsultierender  Chirurge  des 
im  Kriege  in  der  Grardeulanenkaseme  etablierten  Lazaretts.  Er  erwarb  sich 
durch  seine  Kenntnisse  und  sein  vornehmes  Wesen  einen  groBen  Ruf  in  Berlin; 
es  war  daher  nicht  wunderbar,  daß  er  schon  1871  als  SOj&hriger  junger  Mann 
einen  Buf  an  die  üniversit&tsklinik  in  Königsberg  als  ordentlicher  Professor  er- 
hielt; im  Jahxe  1886  erhielt  er  einen  Ruf  nach  Warzburg,  woselbst  er  bis  zum 
Schlüsse  des  Jahres  1906  tätig  war. 

Die  Nachricht  Ton  seinem  Tode  traf  uns  nicht  unerwartet,  da  er  schon 
seit  Jahren  herzleidend  war.  Schoenborn  war  ebenso  beliebt  und  geachtet 
als  Chirurge  wie  als  Mensch;  wissenachalllieh  hat  er  auf  dem  Gebiete  der 
Oiihopftdie,  besonders  im  Axtfange  seiner  chirurgisohen  ntigkeit,  mehrere  wer^ 
volle  Abhandlungen  veröffentlicht 

Bis  vor  einigen  Tagen  lebte  ich  der  Hoffiaong,  hiemit  die  Totenliste 
beendigt  zu  haben. 

Am  25.  März  aber  lief  die  erschütternde  Trauerkunde  durch  die  Lande, 
durch  Deutschland,  durch  die  ganze  wissenschaftliche  Welt,  daß  Ernst 
▼.  Bergmann  in  Wiesbaden  aus  dem  Lebea  geschieden  sei.  Das  Verhängnis 
traf  ihn,  nachdem  er  kurze  Zeit  vorher  mit  allen  irdischen  Ehrungen  und  Aus- 
zeichnungen von  zahlreichen  Deputationen  aus  ganz  Deutschland,  aus  der  ganzen 
wissenschaftlichen  Welt  überhäuft,  auf  ein  tatenreiches  Leben  zurücksohauend, 
scheinbar  noch  im  vollen  Besitze  seiner  so  oft  an  ihm  bewunderten  Elastizittt 
des  Geistes  und  des  Körpers,  seinen  70.  Geburtstag  in  Berlin  am  16.  Dezember 
1906  gefeiert  hatte;  der  Tod  ereilte  ihn  kurze  Zeit  vor  dem  25.  Jubiläum 
seiner  amtlichen  Tätigkeit  in  Berlin,  welches  er  noch  in  aller  Stille  zu  feiern 
gedachte,  um  sich  alsdann  in  die  wohlverdiente  Ruhe  zurückzuziehen. 

Ernst  V.  Bergmann,  ein  Geschenk  des  Himmels,  wie  sie  ein  jedes 
Jahrhundert  nur  in  höchst  vereinzelten  Exemplaren  der  menschlichen  Gesell- 
schaft darreicht,  ward  geboren  am  16.  Dezember  1886  in  Riga,  er  ist  also  ein 
geborener  russischer  Untertan,  stammte  jedoch  aus  einer  alten  deutschen  Fa- 
milie und  ist  während  seines  ganzen  Lebens  von  Kopf  bis  zu  Fuß  jederzeit  ein 
echter,  begeisterter  Deutscher  gewesen  und  geblieben.  Er  besuchte  nach  der 
Erlangung  des  Maturitätszeugnisses  1854  die  Universität  in  Dorpat,  welche 
damals  einen  vollkommen  deutschen  Charakter  hatte.  Er  hat  längere  Zeit 
physiologische  Chemie  studiert  und  hierdurch  den  Grundstein  gelegt  zu  seinen  zahl- 
losen fruchtbaren  Arbeiten  auf  dem  Gebiete  der  Veränderungen  des  septischen 
Blutes,  zur  Ergründung  der  Ursachen  der  Sepsis  und  zur  Auffindung  der  Mittel 
gegen  dieselbe,  eine  Lebensaufgabe,  die  et  sich  gestellt  und  dauernd  verfolgt 
hat.  Er  war  Assistenzarzt  bei  seinem  naohherigen  Schwiegervater  Prof. 
▼.Adelmann  und  bei  v.  0  e  1 1  i  n  g  e  n.  Genau  10  Jahre  nachher  habilitierte  er 
sich  daselbst  im  Jahre  1864  und  begleitete,  seiner  ausgesprochenen  Vorliebe 
für  die  Kriegschirurgie  und  für  das  Studium  der  Wundbehandlung  und  einer 
Aufforderung  des  Generalstabsarztes  Wagner  folgend,  den  letzteren  im  Kriege 
1866.  Im  Jahre  1870/71  finden  wir  den  jungen  begeisterten  Chirurgen  wiederum 
auf  dem  Kriegsschauplatze,  er  trat  hier  in  nähere  Beziehung  zu  Billroth  und 
V.  Volkmaun,  welche  ihn  besonders  anzogen;  1871  erhielt  er  einen  Ruf  als 
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Nachfolger  seines  Schwiegervaters,  nach  Dorpat,  im  Jahre  1877/78  nahm  er 
wiederum  als  konsultierender  Chirurge  am  russisch-tQrkischen  Kriege  teil,  wo* 
selbst  er  den  Grundstein  zu  seiner  bahnbrechenden  Arbeit  über  die  Schuß- 
Verletzungen  der  Gelenke  und  zur  aseptischen  Behandlungsmethode  der  Schuß- 
wunden legte,  welche  er  nachher  theoretisch  in  Gemeinschaft  mit  seinem 
hochbegabten  Schüler  Schimmelbusch  durch  Experimente  begründete. 
Entsprechend  seinem  edlen  Charakter  erkannte  er  seinem  Schüler  das  Haupt- 
verdienst  an  dieser  Arbeit  zu.  1877  erhielt  er  fast  zu  gleicher  Zeit  einen  Ruf 
nach  Kiew,  Petersburg  und  Würzburg.  Trotz  des  verlockenden  Rufes  nach 
Petersburg  siegte  hierbei  das  in  seinen  Adern  rollende  deutsche  Blut  und  seine 
Neigung  zur  Wissenschaft  des  germanischen  Volkes;  —  er  blieb  somit  der 
deutschen  Wissenschaft  erhalten,  was  für  die  Entwicklung  der  deutschen  Chi- 
rurgie von  hoher  Bedeutung  war.  Im  Jahre  1882  ward  er  ausgew&hlt  als 
würdiger  Nachfolger  von  Beruh,  v.  Langenbeck;  diesen  Lehrstuhl  hat  er 
fast  25  Jahre  inne  gehabt  und  war  als  sein  Inhaber  eine  Zierde  der  ersten  deut- 
schen Universität  und  der  deutschen  Wissenschaft,  ein  leuchtender  Stern  für  ganz 
Deutschland  und  ein  in  der  ganzen  Welt  bekannter  Forscher  und  Chirurg. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  alle  wissenschaftlichen  Arbeiten  dieses  genialen 
Forschers  aufzuzählen  und  alle  Lorbeeren,  welche  er  um  sein  Haupt  gesammelt 
hat,  zu  erwähnen.  Es  gibt  kein  Gebiet  in  der  Chirurgie,  wo  er  nicht  fruchtbar 
mitgearbeitet  hat;  es  gibt  in  den  letzten  Dezennien  keine  wesentliche  welt- 
bewegende wissenschaftliche  Frage  auf  dem  Gebiete  der  Chirurgie  und  Medizin, 
worin  er  nicht  das  Schwergewicht  seines  klaren  Urteils  in  die  Wagschale 
legte  und  fast  ausnahmslos,  bald  fördernd,  bald  kritisch  einschränkend,  das 
Richtige  traf. 

Er  war  bahnbrechend  auf  dem  Gebiete  der  Behandlung  der  Gelenkschofi- 
Verletzungen,  grundsteinlegend  auf  dem  Gebiete  der  Antisepsis  und  Asepsis. 
Sein  klassisches  Werk  der  Himchirurgie  hat  einen  bleibenden  Wert  und  zeichnet 
sich  ebensosehr  aus  durch  die  Gründlichkeit  seiner  Forschung  als  durch  die 
daselbst  betätigte  Schärfe  seines  Verstandes  und  durch  die  blendende,  hin- 
reißende und  klare  Sprache. 

Er  war  ein  Meister  des  Wortes  in  Schrift  und  Sprache,  wie  er  noch  kurz 
vor  seinem  Tode,  als  das  innere  Leiden  schon  an  seinem  Körper  zehrte,  so 
mannigfach  durch  die  Beantwortung  der  zahlreichen  Deputationen  an  seinem 
Jubelfeste  bewies. 

Große  Verdienste  hat  er  sich  um  die  Hebung  der  sozialen  Stellung  des 
ärztlichen  Standes  erworben,  er  hatte  sich  ganz  besonders  die  Aufgabe  gestellt, 
dem  praktischen  Arzte,  welcher  fem  von  den  Zentren  der  Wissenschaft,  in  der 
alltäglichen  Arbeit  kaum  Zeit  gewinnt,  den  allseitigen  Fortschritten  auf  dem 
Gebiete  der  Medizin,  der  chirurgischen  Technik  etc.  zu  folgen,  Gelegenheit  zu 
geben,  diese  Lücke  durch  Teilnahme  an  den  Fortbildungskursen  auszumerzen. 
Er  ist  mit  Recht  der  geistige  Gründer  dieser  ganzen  Bewegung,  der  Fort- 
bildungsschulen, des  Zentralkomitees  des  Fortbildungswesens  in  Berlin,  der 
Kölner  Akademie  zu  nennen,  er  trat  bei  manchen  Gelegenheiten  mannbar  unä 
schützend  unter  Hintansetzung  seiner  eigenen  Interessen  für  dieselbe  ein. 

In  allen  wichtigen  sozialen  Fragen  des  ärztlichen  Standes,  die  ja  in  den 
letzten  Dezennien  die  Aerzteschaft  vielfach  und  intensiv  beschäftigt  haben,  hat 
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das  Vollgewicht  seines  scharfen  Urteiles  und  seines  mächtigen  Einflusses,  seines 
unantastbaren,  uneigennützigen  Charakters  oft  den  Ausschlag  zur  Schlichtung 
des  Streites  und  zur  Förderung  der  Frage  gegeben. 

So  sehr  wir  ihn  auch  schätzen  als  Leuchte  der  Wissenschaft,  als  genialen 
Chirurgen,  als  gründlichen  Forseber,  weit  mehr  noch  müssen  wir  ihn  hoch- 
schätzen als  einen  echt  fürstlichen,  großzügigen,  wahrhaft  edlen  Charakter, 
welcher  in  allen  seinen  Taten  in  seinem  ganzen  Leben  niemals  egoistisch  eigne 
Interessen  verfolgte,  sondern  stets  sein  eignes  Interesse  der  Allgemeinheit  zum 
Opfer  brachte;  er  hat  seine  hohe  Stellung  würdig  ausgefüllt,  nicht  nur  als 
Mann  der  Wissenschaft,  nicht  nur  als  berühmter  Chirurge,  sondern  auch  als 
ganz  besonders  leuchtendes  Beispiel  echter,  wahrer  Kollegialität  für  uns  alle. 
Ohne  ihn  würden  wir  heute  nicht  in  dieser  herrlichen  Zentralstätte  für 
die  Wissenschaft,  für  die  innere  Medizin  und  die  Chirurgie  tagen,  welcher  er  den 
Namen  seines  verehrten  Vorgängers  gab.  Durch  die  Gründung  des  Langen- 
beckhauses  hat  v.  Bergmann  sich  ein  ewiges  Denkmal  gesetzt. 

Wie  sehr  er  an  diesem  Lebenswerke  mit  allen  Fasern  seines  Herzens 
hing,  beweist  die  letztwillige  Verfügung,  daß  seine  irdischen  Reste  in  diesem 
Saale  aufgebahrt  werden  sollten,  um  von  ihm  Abschied  zu  nehmen. 

Meine  Herren!  Der  Heimgang  von  Ernst  v.  Bergmann,  den  wir  mit 
Stolz  unser  Ehrenmitglied  nennen,  bedeutet  auch  speziell  für  unsere  Gesellschaft 
einen  schweren  Verlust.  Wenngleich  er  anfänglich  der  Abzweigung  unserer 
Gresellschaft  von  der  Chirurgie  nicht  sympathisch  gegenüberstand,  so  war  er 
doch  von  dem  Augenblicke  ab,  wo  er  vor  der  vollzogenen  Tatsache  stand,  ein 
ebenso  eifriger  Beschützer  der  orthopädischen  Gesellschaft.  Er  gewährte  uns 
ein  Heim,  er  nahm  regelmäßig,  wenn  auch  zuweilen  nur  für  kurze  Zeit,  an  der 
Tagung  derselben  teil  und  bekundete  derselben  hierdurch  seine  Anerkennung 
vor  der  ganzen  wissenschaftlichen  Welt. 

Wie  sehr  er  auf  seiten  unserer  Bestrebungen  stand,  beweisen  noch  seine 
letzten  Worte,  welche  er  der  Gesellschaft  brieflich  als  Dank  für  die  ihm  seitens 
unserer  Gesellschaft  zu  seinem  Jubiläum  dargebrachte  Ovation  richtete.  Dieser 
Brief  wird  als  ewiges  Erinnerungszeichen  unseren  Annalen  eingefügt  werden. 
Diese  Worte  klingen  heute  noch  aus  seinem  Grabe  zu  uns  herüber  und 
berühren  wohltuend  unser  Ohr. 

Ich  darf  dieselben  wohl  vorlesen:  „üeber  mein  Verdienst  hinaus  haben 
Sie  mich  in  Ihrer  Gratulationsadresse  geehrt  Es  ist  ein  köstliches  Gefühl,  wenn 
man  hören  und  erfahren  darf,  daß  geringe  Mühen  so  Großes  gefördert  haben, 
wie  meine  für  Ihre  Arbeiten  in  Ihren  Versammlungen.  Sehr  freut  es  mich, 
daß  Ihre  Gesellschaft  noch  Raum  im  Langenbeck-Haus  findet.  Chirurgie 
und  Orthopädie  gehören  von  jeher  zusammen.  Das  zeigt  insbesondere  wieder 
die  hochbedeutende  Entwicklung,  welche  die  Orthopädie  in  den  letzten  De- 
zennien genommen  hat.  Kaum  irgend  ein  Gebiet  derselben  ist  mehr  ein  rein 
orthopädisches  im  früheren  Sinne,  sondern  ein  rein  chirurgisches." 

Gestatten  Sie  mir  den  Ausdruck  warmen  Dankes.    £.  v.  Bergmann/ 

Der  Uebergang  dieses  bis  zuletzt  so  leistungsföhigen  Mannes  aus  einem 

tatenreichen  Leben  in  das  Nichts,  in  den  Tod,  ist  für  uns  ein  solch  frischer, 

solch  plötzlicher,  solch  gewaltsamer,  daß  unser  Hirn  mit  der  vollendeten  Ta^ 

Sache  sich  nicht  aussöhnen  kann. 
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Wir  sehen  heute  noch  vor  unserem  geistigen  Auge  Ernst  ▼.  Berg- 
mann als  einen  geistesfrischen  und  körperlich  leistungsfähigen  Mann,  dessen 
Spannkraft  wir  so  oft,  trotz  seiner  inneren  Erkrankung,  trotz  seinen  oft 
schweren  körperlichen  Attacken,  zu  bewundem  Gelegenheit  hatten,  er  weilt 
heute  aber  nicht  mehr  unter  uns,  er  wird  hier  niemals  mehr  seine  markige, 
machtvolle  Stimme  erheben  zur  Förderung  des  Fortschrittes,  zur  Belehrung 
der  Zuhörer,  eventuell  zur  scharfen  und  gerechten  Kritik,  wo  es  not  tat,  er 
hat  sein  scharfes,  hellleuchtendes  Auge  fQr  immer  geschlossen,  sein  beredter 
Mund,  an  dessen  Lippen  wir  so  oft  lauschend  und  begeistert  gehangen,  ist  für 
ewig  verstummt  und  wird  niemals  mehr  von  dieser  Stelle  aus  zu  uns  sprechen. 
Möge  aber  sein  Geist  weiter  in  diesem  seinem  Saale  fortleben  und  immer 
wiederum  die  Schüler  Aeskulaps  begeistern  und  sie  anfeuern,  seinem  hohen, 
seltenen  Beispiele  zu  folgen! 

Möge  ihm  die  Erde  leicht  werden! 

Ich  darf  Sie  wohl  bitten  zur  Ehrung  unserer  teuren  Verstorbenen  sich  von 
Ihren  Sitzen  zu  erheben. 

Gestatten  Sie  mir  noch  einige  geschäftliche  Bemerkungen. 

Meine  Herren!  Wie  Sie  aus  der  Einladung  ersehen,  hat  der  Vorstand 
beschlossen,  in  diesem  Jahre  ausnahmsweise  von  der  Aufstellung  eines  allge- 
meinen Themas  Abstand  zu  nehmen,  um  hierdurch  mehr  den  Einzelvorträgen 
gerecht  zu  werden.  Ferner  hat  Ihr  Vorstand  beschlossen,  daß  die  Vorträge 
nicht  länger  als  20  Minuten  und  die  Diskussion  nicht  mehr  als  5,  eventuell  10  Mi- 
nuten beanspruchen  darf,  für  eine  weitere  Ausdehnung  um  10  Minuten  für  den 
Vortrag  und  von  5  Minuten  für  die  Diskussion  steht  dem  Vorsitzenden  das 
Recht  zu,  wovon  er  hofft,  daß  er  nicht  in  die  Zwangslage  versetzt  wird,  Ge- 
brauch zu  machen,  üeber  eine  weitere  Ausdehnung  entscheidet  die  Versamm- 
lung selbst. 

Wie  recht  Ihr  Vorstand  bei  der  Fassung  dieses  Entschlusses  hatte,  wird 
Ihnen  einleuchten,  wenn  Sie  die  große  Zahl  der  angemeldeten  Vortiilge  be- 
trachten, 52  sind  angemeldet,  nehmen  wir  an,  daß  12  Kollegen  verhindert  sind, 
die  Vorträge  zu  halten,  geben  wir  femer  jedem  Vorti-agenden  15  Minuten  mit 
Einschluß  der  Diskussion,  so  müßten  wir  hierselbst  10  Stunden  tagen,  um  alle 
Themata  zu  erschöpfen.  Ich  darf  daher  wohl  die  Bitte  wiederholen,  die  zu- 
gestandene Zeit  im  Interesse  der  Kollegen  abzukürzen,  dahingegen  den  Vortrag 
in  unseren  Berichten  nach  Belieben  ausgedehnt  niederzulegen,  indessen  auch 
an  unseren  Schriftführer  den  Vortrag,  möglichst  Hohon  während  der  Tagung  dea 
Kongresses  druckfertig  abzuliefern.  Der  Vorstand  hat  beschlossen,  unsere  Gesell^* 
Schaft  in  das  Vereinsregister  eintragen  zu  lassen,  wodurch  dieselbe  manche  Vor- 
züge haben  dürfte.  Herr  Prof.  Joachimsthal,  unser  bewährter  Schriftführer, 
der  diese  Angelegenheit  in  die  Wege  geleitet  und  dieselbe  in  der  gewohnten  voll- 
endeten Weise  erledigt  hat,  wird  hierüber  Bericht  erstatten.  Die  Eintragung^ 
in  das  Vereinsregister  soll,  wofern  dieselbe  Ihren  Beifall  findet,  heute  abend 
durch  den  Vorstand,  wie  es  Vorschrift  ist,  beantragt  und  dieser  Antrag  notariell 
beglaubigt  werden,  unser  Kassenführer,  Herr  Kollege  Schanz,  wird  gleich- 
falls noch  Bericht  erstatten  über  die  materielle  Lage  unserer  Gesellschaft;  ea 
liegt  mir  daher  noch  die  Pflicht  ob,  zwei  Kassenrevisoren  zu  ernennen,  ich 
gestatte  mir   als   solche   die  Herren  Riedinger-Würzburg  und  Sehultze- 
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Daiaburg  yorzuscblagen  und  frage  die  Herren  ob  Sie  bereit  sind,  dieses  Amt  zu 
übernehmen  (Zustimmung)^ 

Die  Generalversammlung  findet  beute  nachmittag  2  Übr  statt;  ich  er- 
suche Sie  um  pünktliches  Erscheinen,  da  wir  die  Wahl  des  Vorsitzenden  und  der 
Vorstandsmitglieder  vornehmen  müssen  und  einige  Veränderungen  der  Satzungen 
beschließen  sollen. 

An  letzter  Stelle  mache  ich  noch  darauf  aufmerksam,  daß  heute  abend 
ein  Projektionsabend  statthaben  wird,  wozu  ich  mir  gestatte,  Sie  einzuladen. 
Die  Herren  Hoffa  und  Joachimsthal  werden  morgen  um  9  bezw.  12  Uhr 
in  ihren  Anstalten  am  Zirkus  9  und  Luisenstr.  18  Demonstrationen  veranstalten. 
Bei  dieser  Gelegenheit  können  noch  etwa  heute  nicht  zur  Erledigung  kommende 
Vorträge  resp.  Demonstrationen  stattfinden.  Selbstverständlich  können  auch 
diese  Mitteilungen  Aufnahme  in  unsere  Verhandlungen  finden. 

Mein«  Herren!  IcheröShe  hiermit  die  Sitzung  und  drücke  die  feste 
Ueberzeugung  aus,  daß  in  diesem  Jahre  ebenso  wie  in  den  voraufgegangenen 
ein  neues  wertvolles  Gedenkblatt  dem  Archive  unserer  Gesellschaft  eingefügt 
werden  wird;  hierfür  bürgen  die  Zahl  der  angemeldeten  Vorträge,  die  Namen 
der  Themata  und  die  Namen  der  Vortragenden. 

Unsern  Herrn  Schriftführer  bitte  ich  die  Liste  der  neuaufgenommenen 
Mitglieder  zu  verlesen. 

Herr  Joachimsthal-Berlin:   Als  neue  Mitglieder  sind  in  unsere  Ge- 
sellschaft aufgenommen  worden  die  Herren: 
Prof.  Dr.  L  e  z  e  r  -  Königsberg. 
Dr.  med.  Meilen a- Holland. 
Dr.  Mulzer- Memmingen. 
Dr.  Kurt  Lossen -Frankfurt  a.  M. 
Dr.  Walter  Krause -Breslau. 
Dr.  Chrysospathes-Athen. 
Dr.  6.  Mon er- Palma  de  Mallorca  (Spanien). 
Prof.  Dr.  W.  Müll  er -Rostock. 

Dr.  Ed.  Frh.  v.  Vietinghoff-Scheel-Pemau  (Livland). 
Dr.  Max  Klar  «München. 
Dr.  Franz  Bardenheuer-Bochum. 
Dr.  Herbert  Bardenheuer-Deutz-Köln. 
Dr.  Fritz  Gahen-Köln. 
Dr.  Georg  Müller-Berlin. 
Dr.  Putti- Bologna. 
Dr.  Schön-Rybnik. 
Dr.  Siegfried  Peltesohn-Berlin. 
Prof.  Dr.  Bockenheimer-Berlin. 
Dr.  Max  Böhm-Boston. 
Priv.-Doz.  Dr.  Springer- Prag. 
Dr.  Schold er- Lausanne.' 
San.-Rat  Dr.  Schütz-  Berlin. 
Prof.  Dr.  Antonio  Ceci-Pisa. 
Prof.  Dr.  Franke- Braunschweig. 
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Dr.  Jasinski-Lodz. 

Dr.  N  ö  n  c  h  e  n  -  Düsseldorf. 

Dr.  Widder -Budapest. 

Dozent  Dr.  AI apy- Budapest. 

Dr.  Ignatz  Watten-Lodz. 

Dr.  Alfred  Mendlee-Ulm. 

San.-Rat  Dr.  Kolb-Darmstadt. 

Dr.  Kahleyß -Dessau. 

Dr.  Hoffmann- Heilbronn. 

Prof.  Dr.  Hermann  Küttner-Marburg. 

Dr.  Heubach-Grandenz. 

Dr.  Katholicki-Brünn. 

Dr.  Fouconnet-Genf. 

Prof.  Dr.  Ritter- Greifswald. 

Dr.  Therese  8 avini- Berlin. 

Dr.  Gründgens-Aachen. 

Dr.  Kr  leg- Hamburg. 

Prof.  Dr.  Petersen -Duisburg. 

Dr.  Schwertzel-AItona. 

Dr.  Julius  Michelsohn-Hamburg. 

Dr.  Eeim-Schäßburg. 

Dr.  Knie rim- Kassel. 

Dr.  Otto  Simon -Karlsruhe. 

Dr.  Ernst  Schmidt- St.  Johann. 

Dr.  Wennerström-Soderhamm  (Schweden). 

Dr.  Alfred  Heß-Mfinchen. 

Dr.  Gemeleder-Wien. 

Vorsitzender:  Ich  habe  noch  mitzuteilen,  daß  unser  korrespondieren- 
des Mitglied  Herr  Lovett  aus  Boston  Grüße  an  die  Gesellschaft  gerichtet  hat 

Dann  bitte]  ich  unseren  Herrn  Schatzmeister,  den  Bericht  über  unsere 
Kasse  zu  erstatten. 

Herr  Schanz -Dresden:  Wir  sind  in  das  letzte  Geschäftsjahr  mit  einem 
Vermögen  von  4199,90  Mark  eingetreten.  Wir  haben  im  ganzen  Zugänge  ge- 
habt in  Höhe  von  6076,08  Mark;  diese  Summe  ist  in  der  Hauptsache,  nämlich 
in  Höhe  von  5720  Mark,  durch  unsere  Mitgliederbeiträge  aufgebracht  worden 
Aus  unserem  Vermögen  haben  wir  Zinsen  gehabt  166,08  Mark. 

Die  Ausgaben  haben  im  vergangenen  Jahre  betragen  2694,18  Mark.  Sie 
sind  in  der  Hauptsache  erwachsen  durch  die  Herausgabe  des  Verhandlungs- 
berichtes, welcher  1531,75  Mark  kostete.  Im  übrigen  sind  die  hauptsächlichsten 
Ausgaben  die  Kosten  vom  vorigen  Kongreß  und  die  Ausgaben  für  die  Ein- 
ziehung der  Mitgliederbeiträge  u.  s.  w.  gewesen. 

Es  ist  noch  eine  besondere  Ausgabe  zu  erwähnen,  das  ist  die  für  das 
Ehrendiplom,  welches  wir  Exzellenz  v.  Bergmann  übergeben  haben,  in  der 
Höhe  von  150  Mark. 

In  diesem  Jahre  wird  eine  im  vorigen  Jahre  beschlossene  Ausgabe  von 
500  Mark  für  das  Mikulicz -Denkmal  fällig. 
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Wir  haben  im  ganzen  einen  Zuwachs  g^gen  das  vorige  Jahr  von 
8881,90  Mark.  Davon  sind  diese  500  Mark,  aber  die  wir  schon  verfügt  haben, 
abzuziehen,  so  daß  ein  Yermögenszuwachs  von  2881,90  Mark  flbrig  bleibt 

Das  Vermögen  ist  zum  Teil  in  Sächsischer  Rente  angelegt,  zum  anderen 
Teile  liegt  es  bei  der  Zweigstelle  der  Deutschen  Bank  in  Dresden  auf  Konto- 
korrent 

Die  Unterlagen  für  die  Einnahmen  und  Aufgaben  und  den  Vermögens- 
bestand lege  ich  auf  den  Tisch  des  Hauses.  Ich  bitte  die  Rechnungsprüfer, 
dieselben  nachsehen  zu  wollen. 

Vorsitzender:  Ich  danke  dem  Herrn  Kollegen  Schanz  flir  die  Mit- 
teilung. 

Ich  habe  dann  noch  einen  Antrag  von  Herrn  Schnitze- Duisburg  zu  er- 
wfthnen,  der  dahin  geht,  daß  nach  den  allgemeinen  Vorträgen  nicht,  wie  früher, 
die  Obereztremitäten,  sondern  zuerst  die  Unterextremitäten  zur  Behandlung 
kommen,  dann  die  Obereztremitäten,  dann  der  Kopf  und  dann  der  Rumpf. 
Es  sollte  also  danach  eine  andere  Anordnung  der  Vorträge  stattfinden.  Ich 
bitte  Herrn  Schnitze  zu  entschuldigen,  daß  es  nicht  möglich  war,  in  diesem 
Jahre  die  Aenderung  vorzunehmen.  Es  würde  zu  große  Verwirrung  hervor- 
gerufen haben.   Aber  im  nächsten  Jahre  soll  darauf  Rücksicht  genommen  werden. 

Dann  ist  noch  in  diesem  Augenblick  ein  Antrag  von  Herrn  Zuelzer 
aus  Potsdam  eingelaufen: 

Der  jährliche  Beitrag  für  die  Mitglieder  des  orthopädischen  Kongresses 
soll  fortan  nur  10  Mark  betragen.  Eine  Veranlassung,  bei  der  großen  Anzahl 
von  Mitgliedern  einen  höheren  Beitrag  für  den  einen  Tag  zu  fordern,  liegt 
nicht  vor. 

Wir  werden  den  Antrag  heute  nachmittag  zur  Verhandlung  bringen. 

Herr  Bardenheuer-Köln:  Ueber  die  präventive  Behandlung 
der  Gelenkverletzungen  des  Oberarms  zur  Verhütung  der  Ge- 
lenkversteifung 0* 

Herr  B.  Lange -Straßburg  i.  Elsaß:  Zur  Frakturbehandlung 
mittels  der  Extensionsmethode  nach  Bardenheuer'). 

Herr  Schul tze-Duisbnrg:  Meine  Herren!  Die  Prüfung  des  Rechen- 
schaftsberichtes über  die  Kasse  hat  dessen  volle  Richtigkeit  ergeben.  Ich  bitte, 
Herrn  Kollegen  Schanz  Entlastung  zu  erteilen. 

Vorsitzender:  Also  hiermit  wird  Herrn  Schanz  unter  vollem  Dank 
der  Gesellschaft  Entlastung  erteilt,  und  ich  hoffe,  daß  er  sein  Amt  auch  weiter- 
hin führen  wird. 

Herr  £.  Hoff  man  n-Düsseldorf:  Operative  Behandlung  einer 
ischämischen  Kontraktur  am  Vorderarm  nach  Fraktur  im  unte- 
ren Drittel  des  Oberarmes'). 

Herr  Hoeftm an -Königsberg  i.  Pr.:  Meine  Herren!  Ich  möchte  zu- 
nächst über  die  Frakturen,  dicht  oberhalb  der  Kondylen,  nur  ein  paar  Worte 


')  Siehe  Größere  Vorträge  II  S.  1. 
')  Siehe  Größere  Vorträge  II  S.  28. 
")  Siehe  Größere  Vorträge  II  S.  29. 
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sagen.    Ich  habe  schon  eimnal  auf  dem  Ghirurgenkongreß  ein  Schema  dieser 
Fraktur  vorgeführt.    Ich  glaube,  daß  die  Verhältnisse  vielleicht  etwas  anders 


Fig.  1. 


Schema  der  „typischen  Hamerusfiraktur''  vor  der  Operation. 
Fig.  2. 


^Typische  Hnmerusfraktar*'  nach  AbmeiBelung  des  die  Beugung  hemmenden  Fragmentes, 
vom  oberen  Ende  des  Humerus. 

Fig.  8  a. 


Vor  der  Operation. 
Fig.  3  b. 


Nach  der  Operation. 

liegen,  als  sie  hier  angenommen  wurden.  Ich  weiß  nicht,  ob  der  Herr  Kollege  auch 
eine  Seitenphotographie  aufgenommen  hat.  Meistens  ist  das  Schema  so  (Fig.  1). 
Ich  zeichne  Ihnen  dies  nur  ganz  £^b  hin. 
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Fig.  4  a. 
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Vor  der  Operation. 
Fig.  4  b. 


Nach  der  Operation. 
Fig.  5  a. 


Vor  der  Operation. 
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Es  handelt  sich  am  eine  Fraktur,  bei  der  der  Hnmemnchaft  nach  vom, 
vor  das  untere  Fragment  in  die  Ellenbogenbeuge  hineindisloziert  wird,  und  nun 
sind  zum  Teil  die  Muskelansätie,  zum  Teil  die  Nenren  wie  über  dem  Steg  auf 


Fig.  5b. 


Nach  der  Operation. 

der  Violine  gespannt.  Infolgedessen  sistiert  leicht  die  ^kulation.  Ich  habe 
einige  20  Fälle,  vielleicht  24,  25  davon  gesehen,  und  darunter  waren  4  mit 
ischämischen  Lähmungen.    Die  Frakturen  sind  so  typisch,  dafi  ein  Bild  dem 


Fig.  6  a. 


Fig.  6  b. 


Vor  der  Operation. 


Nach  der  Operation. 


andern  zum  Verwechseln  gleicht,  woher  ich  vorschlagen  möchte,  analog  den 
typischen  Radiusfraktnren  sie  als  typische  Humerusfrakturen  zu  benennen. 

Wenn  sie  Ihnen  nicht  zu  spät  zukommen,  genagt  es  einfach,  dieses  StQck 
hier  abzuschneiden  (vgl.  Fig.  labe  und  Fig.  2)  und  die  ischämische  Lähmung 
verschwindet  wieder.  Ich  würde  Ihnen  empfehlen,  das  immer  als  das  primäre 
Verfahren  anzuwenden  und  sich  erst  später  auf  größere  Operationen  einzulassen. 

Ich  gebe  hier  die  Röntgenabrisse  von  einigen  dieser  Fälle,  um  Ihnen  die 
fast  identischen  Bilder  zu  vergegenwärtigen  (Fig.  3 — 6).    Meißelt  man  das  oben 
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bezeichnete  Stück  vom  Hamerus  ab,  so  fällt  zugleich  damit  die  Streckhemmnng 
fort,  und  die  Arme  werden  wieder  frei  beweglich.  Zum  Teil  habe  ich  die  Ab- 
meißelangen direkt  unter  ROntgenbeleuchtung  vorgenommen,  was  sicher  ver- 
meiden l&ßt,  etwaige  Spitzen  stehen  zu  lassen. 

Herr  Schnitze- Duisburg:  Meine  Herren!  Sie  haben  eben  von  Herrn 
Geheimrat  Bardenheuer  gehört,  daßi  bei  der  Reposition  der  Ellbogenfrak- 
turen doch  unter  Umständen  große  Schwierigkeiten  sich  einstellen,  besonders 
wenn  es  sich  um  die  Retention  der  Fragmente  handelt.  Ich  möchte  bei  der 
Gelegenheit  auf  ein  einfaches  Verfahren  zur  Behandlung  der  EUbogenfrakturen 
überhaupt  hinweisen,  und  zwar  auf  das  Verfahren  der  Auto  exten  sion.  Die 
Methode  besteht  darin,  daß  Sie  nach  Reposition  der  Fragmente,  die  entweder 
mit  oder  ohne  Narkose  immer  in  sehr  einfacher  und  leichter  Weise  zu  erreichen 
ist  —  bei  Kindern  stets  ohne  Narkose  — ,  eine  spitzwinklige  Stellung  des  Ellbogen- 
gelenks vornehmen.  Sie  erreichen  durch  die  spitzwinklige  Stellung  des  Ellbogen- 
gelenks eine  volle  Retention  der  Fragmente.  Bemerken  will  ich  noch,  daß  man 
die  spitzwinklige  Stellung  mit  Nachdruck  ausführt,  indem  man  eine  extreme 
Hyperflexion  herzustellen  sucht,  alles  nur  momentan.  Es  ist  dies  von  größter 
Bedeutung  für  die  Reposition. 

Diese  volle  Retention  der  Fragmente  ist  bedingt,  erstens,  durch  die 
Spannung  der  Kapsel  und  zweitens  durch  die  Spannung  des  ganzen  Extensions- 
apparates,  also  des  Triceps,  in  dritter  Linie  durch  den  Druck,  welcher  infolge 
der  spitzwinkligen  Stellung  durch  die  oberen  Gelenkenden  des  Radius  und  der 
Ulna  ausgeübt  wird.  Mache  ich  also  die  Reposition  in  dieser  Weise,  so  kann 
eine  Reluxation  der  Fragmente  nach  keiner  Richtung  hin  eintreten. 

Die  ganze  Behandlungsmethode  wird  dadurch  noch  in  sehr  günstiger 
Weise  beeinflußt,  daß  Sie  keinen  Verband  anlegen,  sondern  eine  einfache 
Manschette  um  den  Oberarm,  eine  zweite  um  den  Unterarm.  Diese  beiden 
Manschetten  verbinden  Sie  durch  einen  einfachen  festen  oder  auch  elastischen 
Zug.  Selbstverständlich  müssen  Sie  unbedingt  darauf  achten,  daß  die  spitz- 
winklige Stellung  erhalten  bleibt.  Ich  pflege  immer  noch  einen  leichten  Verband, 
einen  Salbenverband,  um  den  Ellbogen  zu  machen,  damit  hier  keine  Intertrigo 
entsteht. 

Meine  Herren!  Diese  Behandlungsmethode  ergibt  ganz  vorzügliche  Re- 
sultate, weil  ich  dadurch  in  der  Lage  bin,  gleich  nach  dem  ersten  Tage  sofort 
mit  mediko-mechanischen  Uebangen  zu  beginnen.  Ich  kann  die  Patienten  schon 
am  .ersten  Tage  direkt  auf  den  Apparat  setzen,  und  zwar  muß  man  einen  be- 
sonderen Apparat  für  diese  Zwecke  benutzen.  Die  Pendelapparate  sind  nach 
meiner  Auffassung  kontraindiziert.  Wir  müssen  unbedingt  hier  die  Hebel- 
apparate benutzen,  und  zwar  derart  konstruiert^  daß  wir  von  jeder  Winkel- 
Stellung  aus  die  Exkursion  beginnen  können  und  auch  die  Exkursion  in  belie- 
.biger  Größe  ausdehnen  können.  Ich  fange  beispielsweise  an  mit  der  absolut 
spitzwinkligen  Stellung,  mache  erst  vielleicht  eine  Exkursion  von  einem  halben 
Zentimeter,  dann  von  einem  Zentimeter  u.  s.  w.  Dadurch  gelingt  es  allmählich, 
den  Patienten  daran  zu  gewöhnen,  die  mediko-mechanischen  Uebungen  ohne 
jegliche  Schmerzen  auszuführen,  so  daß  nach  einigen  Tagen  größere  Exkursionen 
gemacht  werden  können. 
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Dann  mOckte  ich  noch  darauf  hinweisen,  daß  nicht  allein  bei  den  Frak- 
turen die  Methode  gute  Resultate  gibt,  sondern  auch  bei  Luxationen  des 
Badiusköpfchens. 

Die  Frakturen  des  Olekranon  sind  selbstrerst&ndlich  von  der  Methode 
aasgeschlossen. 

Herr  Guradze- Wiesbaden:  Meine  Herren!  Ich  möchte  mir  erlauben, 
zu  den  Ausf&hrungen  der  beiden  ersten  Redner  das  Wort  xu  ergreifen. 

Wer,  wie  ich,  bedingt  durch  seinen  Aufenthalt  in  Wiesbaden,  die  Folgen 
der  Verletzungen  in  noch  größerer  Anzahl  als  frische  Yerletsungen  behandelt, 
muß  einer  Methode  warm  das  Wort  reden,  welche  von  Anfang  an  eine  aktive 
Mobilisierung  der  betreffenden  Gelenke  befOrwortet.  Ich  habe  so  unendlich 
viele  schwere  Versteifungen,  welche  nach  Traumen,  H&marthroe  mit  und  ohne 
Frakturen  entstanden  sind,  xn  behandeln.  Wer  da  weiß,  wie  schwer  es  ist, 
erst  die  Verwachsungen  in  den  Oelenken  --  meist  in  der  Narkose  —  zu  lösen, 
und  wie  es  dann,  trotz  der  Lösung  der  Verwachsungen  unendlich  lange  dauert» 
bis  die  geschrumpften  Muskeln  überhaupt  anfangen,  sich  aktiv  zu  bewegen 
—  der  Muskel  hat  das  vollkommen  verlernt  — ,  der  muß  diese  Methode  doch 
recht  energisch  befarworten,  und  das  wollte  ich  hiermit  auch  getan  haben. 

Herr  Muskat- Berlin:  Herr  Lange  hat  in  seinem  Vortrage  besonders 
hervorgehoben,  daß  eine  minder  gute  anatomische  Heilung  weniger  gute  Funk- 
tion in  sich  schließen  müsse.  Es  würde  sich  daraus  ergeben,  daß  Patienten 
mit  Frakturen,  deren  Röntgenbild  keine  genaue  Adaption  der  Bruchstücke  zeigt, 
sich  von  selbst  fOr  weniger  leistungsfähig  halten  als  andere.  Ich  möchte  das 
zum  mindesten  bei  der  Radiusfraktur  in  Zweifel  ziehen.  Sicher  ist  es  bei  der 
Patellarfraktur,  die  hier  vor  2  Jahren  auf  dem  Chirurgenkongreß  in  der  Rich- 
tung beleuchtet  wurde. 

Dann  möchte  ich  mir  an  den  Vortragenden  die  Frage  erlauben,  wann 
und  in  welcher  Weise  bei  der  Extensionsbehandlung  die  Massage  eingeleitet 
worden  ist. 

Herr  Wullstein-  Halle  a.  S. :  Meine  Herren !  Auch  ich  habe  Gelegenheit 
gehabt,  in  der  chirurgischen  Klinik  in  Halle  a.  S.  eine  schwere  Beugekontraktur 
des  Handgelenks,  welche  gleichzeitig  zu  einer  hochgradigen  Krallenstellung  der 
Finger  geführt  hatte,  durch  Sehnenverlftngerung  zur  Heilung  zu  bringen.  Aller- 
dings handelte  es  sich  hier  nicht  um  eine  ischämische  Kontraktur,  sondern  um 
das  Endresultat  einer  vom  kleinen  Finger  ausgegangenen,  durch  ein  schweres 
Erysipel  komplizierten  schweren  Hufeisenphlegmone  der  Hand  und  des  Vorder- 
armes. 

Des  Grundleidens  wegen  hatten  ausgiebige  Inzisionen  in  der  Hohlhand 
im  Verlauf  der  Beuge6ehnen  des  kleinen  Fingers  und  des  Daumens •  gemacht 
werden  müssen,  welche  über  das  Handgelenk  hinaus  an  der  Beugeseite  des 
Vorderarms  bis  an  das  Ellbogeng^lenk  fortgeführt  werden  mußten.  Zwei  weitere 
Inzisionen  waren  an  der  Streckseite  des  Vorderarms  unmittelbar  oberhalb  des 
Handgelenks  in  fast  Handlänge  nötig.  Der  kleine  Finger,  dessen  Beugesehnen 
sich  nekrotisch  abgestoßen  hatten,  ist,  ad  maximum  flektiert,  in  die  Hohlhand 
eingeschlagen. 
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Schon  früher  wurde,  da  man  annahm,  daß  die  hochgradige  Beagestellung 
des  Handgelenks  mehr  auf  Retraktion  der  Hautnarbe  als  auf  Verkürzung  der 
Beugesehnen  beruhte,  eine  Exzision  der  Hautnarbe  am  Vorderarm  und  Fixation 
des  Handgelenks  im  redressierenden  Gipsverband  vorgenommen,  doch  ohne 
nennenswerten  und  dauernden  Erfolg. 

Jetzt  wurde  bei  der  ersten  Operation  die  Hautnarbe  exzidiert,  die  Beuge- 
sehnen wurden  unmittelbar  oberhalb  des  Handgelenks  freigelegt  und  alle  und  zwar 
die  des  M.  palmaris  longus,  des  M.  flexor  carpi  radialis,  des  M.  flexor  digitorum 
sublimis  und  profundus  und  des  M.  flexor  pollicis  longus,  kurz  alle  zwischen 
den  ulnaren  und  radialen  Gefäßen  gelegenen  Beugesehnen,  um  3—4  cm  ver- 
längert. Die  Verlängerungen  wurden  ausgeführt  einfach  mittels  schräger 
Durchschneidung  der  Sehnen  und  Vemähung  der  Endstücke  derselben.  Nach- 
dem dann  noch  der  dem  Patienten  außerordentlich  hinderliche  kleine  Finger 
nach  Adelmann  exartikuliert  war,  wurde  der  Arm  mit  hyperextendiertem 
Handgelenk  eingegipst. 

Nach  14  Tagen  aus  dem  Gipsverband  herausgenommen,  hatte  die  Sehnen- 
verlängerung am  Vorderarm  zwar  ausgereicht,  um  in  Bezug  auf  das  Hand- 
gelenk ein  gutes  Resultat  zu  ergeben,  aber  keineswegs  war  die  Krallenstellung 
der  Finger  beseitigt. 

Es  wurden  infolgedessen  in  einer  zweiten  Sitzung  im  Bereich  der  Grund- 
phalangen die  Sehnen  des  M.  flexor  pollicis  longus  und  des  M.  flexor  digitorum 
sublimis  und  profundus  am  Zeigefinger,  Mittelfinger  und  4.  Finger  in  gleicher 
Weise  schräg  diszidiert  und  vernäht  und  dadurch  um  ca.  3  cm  verlängert. 

Ich  bereute  jetzt,  den  kleinen  Finger,  wie  wir  es  bis  dahin  in  solchen 
FäUen  zu  tun  gewohnt  waren,  ohne  weiteres  geopfert  zu  haben.  Ich  würde 
sonst  die  ulnare  Hälfte  der  Beugesehnen  des  4.  Fingers  zu  einem  plastischen 
Ersatz  der  nekrotisch  abgestoßenen  Beiigesehnen  des  5.  Fingers  benutzt  und 
ihn  so  eventuell  wieder  funktionstüchtig  gemacht  haben. 

Nachdem  wieder  ein  redressierender  Gipsverband  für  14  Tage  angelegt 
war,  wurde  der  Patient  mit  diesem  Verbände  ebenso  wie  mit  dem  ersten  nach 
Hause  entlassen. 

Nach  Abnahme  des  Verbandes  zeigten  sich  die  durch  die  Verkürzung 
und  Retraktion  der  Beugesehnen  bedingten  pathologischen  Stellungen  völlig 
korrigiert;  dagegen  standen  die  Grundglieder  des  2.-4.  Fingers  nach  wie  vor 
in  fast  rechtwinkliger  Stellung  zum  Handrücken,  weshalb  jetzt  noch  eine  Ver^ 
längemng  der  retrahierten  und  verkürzten  Strecksehnen  nötig  wurde. 

Durch  kleine  Inzisionen  am  Handrücken  über  den  Köpfchen  der  Meta- 
karpen  wurden  die  stark  gespannten  Sehnen  des  M.  extensor  digitorum  com- 
munis und  des  M.  indicator  freigelegt,  wieder  um  ca.  3  cm  in  oben  beschrie- 
bener Weise  verlängert  und  ein  redressierender  Gipsverband  angelegt. 

Nachdem  der  Gipsverband  14  Tage  später  bei  der  Rückkehr  des  Pa- 
tienten aus  seinem  Heimatsort  abgenommen  war,  war  die  Stellung  des  Hand- 
gelenks und  der  Finger  eine  absolut  tadellose.  Da  aber  seit  der  Entstehung 
des  ursprünglichen  Leidens  volle  5  Jahre  vergangen  waren,  so  waren  in  dieser 
Zeit  im  Handgelenk  und  in  den  Fingergelenken  Deformierungen  der  Gelenk- 
flächen aufgetreten,  welche  auch  ihrerseits  zu  Beweguugsbeschränkungen  geführt 
hatten.  Diese  Unebenheiten  der  Gelenkflächen  zu  beheben,  mußte  jetzt  die  Auf- 
VerhAndlimgen  d.  Deattoh.  GMtllBcbaft  f.  Orthopäd.  Chirurgie.    VI.  Bd.    I.  2 
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gäbe  einer  gründlichen  Massagekur  sein.  Da  diese  natürlich  mit  Schmerzen 
verbunden  war,  so  entzog  sich  der  Patient,  mit  seiner  tadellosen  Hand-  und 
Fingerstellung  vollauf  zufrieden,  heimlich  derselben. 

Drei  Gründe  waren  es.  weshalb  ich  wegen  der  Schrumpfung  und  Re- 
traktion der  Sehnen  die  Verlängerung  derselben  vornahm  und  in  meinem  Falle 
von  vornherein  die  sonst  ja  zum  gleichen  Ziele,  idUnlich  zur  relativen  Verlänge- 
rung der  Sehnen  fahrende  und  technisch  bedeutend  einfachere  Resektion  und 
Verkürzung  der  Vorderarmknochen  ausschließen  mußte. 

Erstens  nämlich  bin  ich,  wie  wohl  die  meisten  Chirurgen,  ein  großer 
Gegner  derartig  verstümmelnder  Operationen,  wie  es  die  artifizielle  Verkürzung 
eines  Gliedes  ist,  so  lange  es  für  mich  noch  irgend  eine  Möglichkeit  gibt,  das- 
selbe Ziel  ohne  diese  Verstümmelung  zu  erreichen. 

Und  zweitens  waren  in  meinem  Falle  nicht  nur  die  Sehnen  verkürzt» 
sondern  gleichzeitig  auch  durch  die  großen,  breiten  Hautnarben  am  Vorderarm 
und  in  der  Hohlhand  fixiert.  Ich  hätte  also  selbst  nach  der  Resektion  der 
Vorderaimknochen  gleichwohl  noch  die  Hautnarben  exzidieren  und  die  Sehnen 
iGsen  müssen. 

Drittens  aber  stand,  als  ich  das  von  mir  gewählte  Verfahren  einleitete, 
noch  nicht  fest,  daß  auch  eine  Verlängerung  der  Strecksehnen  nötig  würde. 
Die  Behebung  einer  Sehnenverkürzung  durch  Knochenresektion  kann  aber  nur 
dann  indiziert  sein,  wenn  alle  um  den  betrefiPenden  Knochen  gruppierten  Mus- 
keln resp.  Sehnen  der  Verlängerung  bedürfen. 

Herr  Becher- Münster  i.  W.:  Ich  möchte  noch  ein  paar  Worte  zu  dem 
Vortrage  über  ischämische  Kontrakturen  sagen.  Da  konkurrieren  ja  hauptsäch- 
lich die  beiden  Methoden,  einmal,  wie  wir  gehört  haben,  die  vielen  komplizierten 
Sehnenoperationen  und  dann  die  Kontinuitätsresektionen  der  Vorderarmknochen. 
Ich  habe  vor  14  Tagen  einen  Fall  operiert,  von  dem  ich  Ihnen  hier  das  Bild  herum- 
zeige. Nach  einer  Fraktur  der  Vorderarmknochen  entstanden  stärkste  Kontrak- 
turen von  Hand  und  Fingern.  Es  bildete  sich  im  Laufe  von  6  Jahren  hoch- 
gradigste Klauenhandstellung  aus.  Die  Finger  waren  in  ihrem  Mittelgelenk, 
wie  das  Röntgenbild  zeigt,  schon  vollkommen  luziert.  Da  sah  ich  von  einer 
Sehnenoperation  ab  und  habe  von  den  Vorderarmknochen  ein  Stück  reseziert, 
ungefähr  4  cm  lang.  Der  Erfolg  ist  heute  nach  14  Tagen  derart,  daß  ich  die 
Finger  passiv  schon  vollkommen  strecken  kann.  Aktiv  ist  die  Beweglichkeit 
des  Daumens,  die  stark  behindert  war,  auch  schon  besser  geworden. 

Ich  glaube  immerhin,  daß  die  Operation  doch  wesentlich  einfacher  ist, 
als  diese  vielen  Sehnenoperationen,  und  für  den  Patienten  jedenfalls  auch  un- 
gefährlicher. 

Herr  Lange -Straßburg  i.  E.  (im  Schlußwort):  Ich  möchte  mir  nur  zu 
einer  Bemerkung,  die  vorher  gemacht  worden  ist,  das  Wort  erlauben,  und 
zwar  zu  einer  faktischen  Berichtigung.  Ich  habe  durchaus  nicht  behauptet,  daß 
eine  schlecht  geheilte  Fraktur,  bei  der  die  Fragmente  schlecht  zu  einander 
stehen,  nicht  funktionell  gewissermaßen  noch  brauchbar  sein  kann.  Das  be- 
zweifle ich  absolut  nicht ;  nur  ist  es  die  Ausnahme,  wenn  das  geling^  und  ich 
glaube,  wenn  das  Bessere  ein  Feind  des  Guten  ist,  so  ist  es  sicher  ein  Feind 
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des  Schlechten,  und  wir  wollen  uns  doch  nicht  gerade  mit  den  schlecht  ge- 
heilten Frakturen  begnügen,  sondern  das  Beste  erstreben.  Ich  habe  als  Haupt- 
forderang für  die  Frakturheilung,  wie  es  auch  Bardenheuer  getan  hat, 
aufgestellt,  daß  sie  sowohl  in  der  idealen  anatomischen  Heilung  als  auch  in 
der  funktionellen  Heilung  besteht.  Die  wahre  und  beste  funktionelle  Heilung 
ist  aber  nie  und  nimmer  möglich,  wenn  die  Frakturstücke  falsch  stehen.  Jeden- 
falls wird,  wenn  eine  solche  Fraktur  verglichen  wird  mit  der  Heilung  von 
Frakturen,  welche  allen  Anforderungen  genügen,  das  Resultat  ganz  sicher 
zurückstehen. 

Herr  Ho eftm an- Königsberg  i.  Pr.:  Prothesen  für  untere  Ex- 
tremitäten.   Grundsätze  zur  Konstruktion. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  nur  kurz  Ihre  Aufmerksamkeit  in  Anspruch 
nehmen. 

Der  Orthopäde  soll  nicht  nur  helfen,  wenn  etwas  krank  ist,  sondern 
auch,  wenn  überhaupt  nichts  da  isi  Ich  wollte  daher  heute  in  ein  paar  Worten 


Fig.  8. 


Kongenitaler  Defekt  beider  Untere 
eztremitftten.  —  Ich  habe  8  Fälle  da- 
von beobachtet. 


Gkhapparat  fQr  kongenitalen  Defekt  beider 
Unterextremitäten.  Nähere  Beschreibung  vgl. 
Verband],  d.  Dentschen  Oesellsch.  f.  Chirurg. 
1899,  II  Bd.  18  8.  868.  -  a  Schalen  aus  steifem 
Leder  zur  Aufnahme  der  Stampfe.  $  Becken- 
gurt, d  Beide  verbindende  Chamiergelenke. 
b  Kniechamiergelenk.  e  Fußteil  aus  Stahl- 
blech. 1  Bein  m  ruhender  Stellung.  8  Bein 
entlastet  nach  voiiie  pendelnd,  f  Strebe  aus 
Bandeisen,  g  Oummlschnur,  um  zu  große 
Beugung  des  Kniegelenkes  zu  verhindern. 
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skizzieren,  was  für  Grundsätze  wir  bei  Konstruktion  von  Prothesen  aufstellen 
müssen  und  zwar  in  diesem  Falle  fQr  die  Prothesen  der  unteren  Extremitäten. 
Ich  will  nur  über  die  schwersten  Falle  sprechen,  in  denen  nichts  oder  so  gut 
wie  gar  nichts  mehr  vorhaidden  ist,  sei  es,  daß  ein  kongenitaler  Defekt  beider 
unterer  Extremitäten  vorliegt,  oder  daß  durch  ein  Trauma  beide  Extremitäten 
total  oder  doch  bis  auf  ein  Minimum  verloren  gegangen  sind. 

Es  ist  verhältnismäßig  sehr  leicht,  diese  Leute  in  kurzer  Zeit  relativ 
gut  gehend  zu  machen.  Man  muß  da  einzelne  kleine  KunstgrifiPe  brauchen, 
die  so  furchtbar  einfach  sind,  daß  ich  mich  fast  geniere,  sie  Ihnen  vorzutragen. 

Fig.  10. 


Fig.  9. 


Schema  des  Kniegelenkes.  Achse  weit 

nach  hinten  gelest.  —  a  Rnhestellang. 

h  Beim  Schreiten.  Wird  durch  Belastung 

in  Stellung  a  übergeführt. 


Hüftgelenksmechanismus.     Gelenk  weit  vor  das 

normale  gestellt.  —  a  durch  Belastung  gestreckt. 

b  durch  Entlastung  vorwärts  pendelnd. 


Ich  wollte  Ihnen  gern  einen  Kranken  mitbringen,  um  Ihnen  das  zu 
demonstrieren;  leider  ist  es  aus  äußeren  Gründen  nicht  möglich  gewesen. 

Handelt  es  sich  um  einen  solchen  «Torso"  (Fig.  7),  den  Sie  zum  Gehen 
bringen  sollen,  so  ist  erstens  Grundbedingung,  daß  Sie  ihm  die  Prothesen  nicht 
gleich  so  lang  konstruieren,  wie  es  der  KOrperlänge  entspricht  Stellt  man  jemand, 
dem  beide  Beine  fehlen,  gleich  von  vornherein  auf  der  KGrperlänge  ent- 
sprechende kanstliche  Glieder,  so  macht  die  Hohe  ihn  ebenso  unsicher,  als 
wenn  ein  Seiltänzer  versucht,  gleich  auf  einem  hochgespannten  Seile  zu  gehen. 
Erst  muß  der  Betreffende  es  lernen,  die  Balance  zu  halten  und  die  Art  der 
Bewegung  kennen  lernen.  Man  tut  daher  gut,  erst  ganz  kurze  Prothesen  an- 
zufertigen. 

Die  Kranken  laufen  dann  gleich  verhältnismäßig  sicher,  und  man  soll 
ihnen  höchstens  Stöcke  zur  Unterstützung  der  Balance  geben,  nie  Krücken, 
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da  es  sehr  lange  währt,  ehe  sie  sich  die  abgewöhnen.  Erst  wenn  sie  mit  ganz 
niedrigen  Prothesen  sicher  laufen,  verlängert  man  von  Tage  zu  Tage  dann 
dieselben.  Wenn  Sie  jemand  gleich  in  normal  hohen  Prothesen  gehen  lassen, 
wird  er  schwindlig,  hat  das  Gefühl  des  Fallens,  und  wenn  er  erst  einmal 
gefallen  ist,  dann  bekommt  er  die  Sicherheit  manchmal  nie  wieder,  und  die 
Leute  gehen  infolgedessen  nie  anders  als  höchstens  notdürftig  mit  Krücken, 
während  ich  sie  zum  Gehen  bringe  mit  Hilfe  eines  Stockes,  den  sie  zur  Balance 
brauchen  und  zwar  so  zum  Gehen  bringe,  daß  sie  auch  Treppen  steigen  können. 
Die  Kranken  mit  niedrigen  Beinen  anfangen  zu  lassen,  ist  schon  deshalb 


Fig.  12. 


Fig.  11. 


Fig.  11   zeigt  die  Anordnung 

von  Knie-  und  Hüftgelenk  an 

den  Uebungsapparaten. 

notwendig,  damit  sie  ihre  Füße  nicht  sehen  können,  denn,  wenn  ein  derartiger 
Kranker  sich  bückt,  um  seine  Füße  zu  sehen,  verliert  er  natürlich  das  Gleich- 
gewicht und  stürzt  hin. 

Zweitens  müssen  Sie  gleich  von  vornherein  das  Prinzip  des  Kunstbeines 
wahrnehmen  und  müssen  von  vornherein  die  Apparate  so  einrichten,  daß  sie 
beweglich  sind,  daß  der  Betreffende  sich  gewöhnt,  mit  beweglichen  Kniegelenken 
zu  gehen,  da  es  sonst  später  kaum  gelingt,  die  seitliche  Schleuderbewegung 
abzugewöhnen.  Dabei  muß  es  ahi  Grundsatz  gelten:  Die  Beine  müssen  so 
stabil  sein,  daß  der  Kranke  die  Sicherheit  hat,  sofort  zu  stehen,  ohne  die 
Neigung  zu  haben,  umzufallen.  Das  ist  sehr  leicht  herzustellen.  Ich  zeige 
Ihnen  hier  (Fig.  8)   ein  paar  derai-tige  Apparate  vor,  wie  ich  sie  in  meinem 
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ersten  Fall  von  kongenitalem  Defekt  beider  Beine ')  und  in  meinem  letzten 
Falle:   , Amputation  beider  Beine  nach  üeberfahrenwerden*,  angewendet  habe. 

Ich  habe  sie  schon  anderweitig  beschrieben*),  glaube  aber  doch,  da6  es 
interessant  genug  ist,  um  das  Prinzip  hier  kurz  zu  erklären. 

Bei  beiden  Fällen  ist  die  Konstruktion  des  Unterbaues  dieselbe,  nur  das 
Hüftgelenk  variiert  etwas.  Die  Prothesen  mOssen  so  eingerichtet  sein,  daß  sie 
durch  die  EGrperbelastung  im  Kniegelenk  gestreckt  und  festgestellt  werden. 

Fig.  13. 


Es  gelingt  dieses,  indem  man  die  Kniegelenke,  wie  dieses  Schema  (Fig.  9au,b) 
auf  den  ersten  Blick  zeigt,  hinter  das  normale  Kniegelenk  legt 

Es  fällt  dabei  die  Schwerlinie  vor  den  Drehpunkt  des  Gelenkes,  unter- 
stützt dadurch,  daß  der  Fußteil  als  Hebel  mitwirkt  Wenn  sie  nun  das  Bein 
krumm  maohen,  so  fällt  die  Schwerlinie  vor  das  Gelenk,  infolgedessen  wird  bei 
Belastung  das  Gelenk  einfach  zusammenschnappen  und  sich  feststellen. 

Beim  Hüftgelenk  ist  die  Sache  gerade  umgekehrt:   Je  weiter  man  hier 


*)  Vgl.  Hoeftman,  Angeborenes  Fehlen  der  Beine,  v.  Langenbecks 
Archiv  Bd.  89,  Heft  8. 

')  S.  Hoeftman,  Einige  Mitteilungen  aus  der  Praxis,  Festschrift  für 
V.  Esmarch,  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  69. 
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das  Gelenk  nach  vorne  vor  das  normale  verlagert,  umso  leichter  wird  sich  der 
Apparat  bei  Belastung  senkrecht  feststellen  (Fig.  10a  u.  b). 

Also  Knie  und  Hüfte  stellen  sich  bei  Belastung  fest.  Zum  zweiten  haben 
sie  nun  aber  keine  bewegende  Kraft,  da  die  Beine  fehlen.  Da  bewirkt -dieses 
Herauslegen  des  Hüftgelenkes  nach  vom  zu  gleicher  Zeit,  daß  das  Gelenk  bei 
Hebung  der  einen  Seite  um  eine  Schrittl&nge  vorwärts  pendelt.  Also  der  unbe- 
lastete Apparat  pendelt  vor.  Nun  belasten  Sie  denselben,  dadurch  wird  er 
festgestellt;  nun  wird  das  andere  Bein  durch  Rumpf  heben  entlastet,  pendelt 

Fig.  15. 


vor  und  wird  durch  Belastung  wieder  festgestellt.  Infolgedessen  haben  sie  einen 
relativ  ganz  leidlichen  Gang,  wie  Sie  es  hier  an  diesem  kleinen  Modell  sehen 
(siehe  Fig.  11). 

Bei  gänzlichem  Fehlen  der  Beine  genügt  es  den  Apparat  einfach  an  der 
Vorderseite  aufzuhängen,  bei  kürzeren  Stümpfen  muß  die  Gelenkachse  nach  vom 
verlegt  werden  (siehe  Fig.  11). 
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Fig.  16. 

Fig.  17. 


In  den  Zeichnungen  sind  die  Verhältnisse  übertriehen  dargestellt ,  um 
sie  besser  klar  zu  stellen.  Ich  reiche  hier  noch  die  Abbildung  des  letzten 
Falles  herum,  die  wohl  ohne  Worte  die  Sache  erklärt')  (siehe  Fig.  12—17). 

Herr  Glaeßner-Berlin:  Die  Kontinuitätsresektion  der  langen 
Röhrenknochen  zur  Ausgleichung  von  Verkürzungen^). 

Herr  Deutschländer-Hamburg:  Die  Heinesche  Operation'). 

*)  Die  nach  diesem  Schema  konstruierten  künstlichen  Glieder  vgl.  Hoeft- 
man.  Einige  Mitteilungen  aus  der  Praxip,  Festschrift  für  v.  Esmarch,  Archiv 
f.  klin.  Chir.  Bd.  69. 

2)  Siehe  Größere  Vorträge  II  S.  39. 

»)  Siehe  Größere  Vorträge  II  S.  47. 
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Herr  Hof fa- Berlin:  Meine  Herren!  An  dem  vorgestellten  Falle  haben 
Sie  gesehen,  daß  das  von  uns  erzielte  Resultat  ein  absolut  gutes  ist.  Ich  sehe 
deshalb  gar  nicht  ein,  warum  man  eine  solch  komplizierte  Methode,  wie 
Deutschl&nder  sie  will,  wählen  soll,  um  die  Knochen,  die  doch  gar  nicht 
disloziert  sind,  zusammenzuhalten.  Es  genügt  meiner  Ansicht  nach  für  solche 
F&lle  immer  die  einfache  Knochennaht  und  ein  exakt  angelegter  Verband. 
Nach  6  Wochen  haben  wir  bei  unseren  Fällen  den  Verband  abgenommen; 
dann  war  die  Fraktur  geheilt,  und  wenn  Sie  das  Röntgenbild  ansehen,  so 
sehen  Sie,  daß  da  eine  absolut  normale  Heilung  erzielt  ist.  Es  ist  dabei  sehr 
interessant  —  wenn  Sie  vielleicht  noch  einen  Blick  darauf  werfen  — ,  wie  der 
Silberdraht  gewandert  ist,  wie  sich  an  den  Seiten  der  Frakturstelle  neuer 
Knochen  apponiert  hat.  Es  sind  ja  die  Frakturenden  nach  der  Resektion  nicht 
ganz  gleich.  Das  eine  Ende  ist  etwas  breiter  als  das  andere,  und  es  ist  inter- 
essant, wie  sich  diese  Verschiedenheit  in  der  Breite  der  Fragmente  im  Laufe 
der  Zeit  vollständig  ausgeglichen  hat. 

Ich  glaube,  wenn  man  eine  solche  orthopädische  Kontinuitätsresektion 
macht,  80  muß  man  doch  so  einfach  wie  möglich  und  so  sicher  wie  möglich 
für  den  Patienten  vorgehen. 

Herr  Deutschländer-Hamburg:  Meine  Herren!  Ich  bestreite  keines- 
wegs, daß  in  den  Fällen  des  Herrn  Geheimrat  Hoffa  das  Resultat  außer- 
ordentlich vorzüglich  ist,  aber  das  ist  doch  nicht  immer  so  regelmäßig  der 
Fall.  Ich  glaube  —  und  das  wird  Herr  Geheimrat  Hoffa  auch  zugeben  — , 
daß  gewisse  Fälle  vorkommen,  wo  trotz  Knochennaht  stärkere  Verkürzungen 
eintreten,  als  erwünscht  ist,  und  da  darüber  eine  gewisse  Unsicherheit  obwaltet, 
so  habe  ich  das  Verfahren  mit  der  Schraube  angegeben  und  ausgeübt  und 
meine  Erfahrungen  darüber  mitgeteilt,  weil  man  damit  jedenfalls  diese  nach- 
träglichen Verkürzungen  vermeiden  kann. 

Herr  Spitzer  und  Herr  Werndorff- Wien:  üeber  die  artifizielle 
Deformierung  des  Unterkiefers*). 

Herr  Hoffa-Berlin:  Endresultate  der  Sehnenplastiken.  (Der 
Vortrag  ist  im  Archiv  für  klinische  Chirurgie  Bd.  81  I  S.  455  erschienen.) 

Herr  Karch  (Aachen):  Selbstkritik  der  nach  Sehnenüberpflan- 
zungen resultierenden  Mißerfolge  und  Erfolge  (300  Gelenke). 

Der  positive  Erfolg  der  Operation  steht  und  fällt  1.  mit  der  exakten 
Indikationsstellung,  2.  mit  der  operativen  Technik,  3.  mit  der  Verbandtechnik, 
4.  mit  der  Qualität  der  Nachbehandlung. 

Ad  1.  Das  Gebiet  der  schlaffen  Lähmung  indiziert  am  häufigsten  den 
operativen  Eingriff,  hier  zeitigt  er  die  schönsten  Erfolge.  Die  Indikations- 
grenzen sind  sehr  weit  zu  stellen ;  besteht  eine  ausgebreitete  schlaffe  Lähmung 
länger  als  10  Jahre,  dann  bietet  die  Transplantation  nur  selten  gute  Erfolge. 
Man  greift  dann  an  der  unteren  Extremität  zweckmäßiger  zur  Arthro-,  Teno- 
oder  Fasciodese.  Vorsicht  ist  geboten  beim  Vorhandensein  von  Pernionen  zur 
Winterzeit.  —  Die  Anwendung  der  Transplantation  bei  spastischen  Lähmungen 

>)  Siehe  Größere  Vorträge  II  S.  55. 
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erfordert  yiel  Erfahrung,  um  genau  dosieren  zu  können.  Ein  „Zuviel*  an 
Krafkgebem  führt  nie  zur  Besserung  des  Status  quo  ante.  Oft  genügt  die  ein- 
fache plastische  Verlängerung.  Bei  komplizierten  spastischen  Lfthmungserschei- 
nungen  an  den  oberen  Extremitäten  kann  das  durch  Transplantation  gewonnene 
Resultat  nicht  immer  befriedigen.  Hoffen  wir,  daß  die  aufblühende  Therapie 
mit  Nervenpfropfung  dies  kOnnen  wird.  —  Periphere  Lähmungen,  traumatische 
Ausfallserscheinungen  im  Muskelspiel  sind  dankbare  Behandlungsobjekte.  —  Beuge- 
kontrakturen  wird  durch  die  exakte  Ueberpflanzung  wirksam  begeg^net.  —  Dele- 
täre,  progrediente,  cerebrospinale  Prozesse  dürfen  nie  Veranlassung  zur  Trans- 
plantation geben. 

Ad  2.  Der  Operationsplan  muß  einfach  sein ;  die  periostale  Verpflanzung 
ist  zu  bevorzugen,  die  Ueberpflanzung  von  Sehne  zu  Sehne  bleibt  daneben  zu 
Recht  bestehen  und  ist  zuweilen  der  einzige  Weg  zum  Erfolg  (obere  Extremi- 
tät!). Bei  der  periostalen  Verpflanzung  kann  funktionelle  Selbständigkeit  besser 
gewahrt  werden ;  bei  der  Sehnen-  zu  Sehaenüberpflanzung  sollen  als  Kraftgeber, 
wenn  irgend  möglich,  funktionell  verwandte  Muskeln  herangezogen  werden, 
immerhin  übernehmen  auch  Antagonisten,  wenn  sie  «ganz"  als  Kraftgeber  ver- 
wendet worden  sind,  voll  und  ganz  die  neu  zugeteilte  Arbeit,  besonders  der 
Tibialis  anticus.  Von  ossaler  Ueberpflanzung  und  vom  Bohren  von  Knochen- 
kanälen ist  abzusehen;  bei  der  Sehnen-  zu  Sehnenüberpflanzung  ist  die  Knopf- 
lochüberpflanzung vorzuziehen.  Als  Nahtmaterial  ist  Sublimatseide  zu  ver- 
wenden; der  Ueberpflanzung  hat  selbstverständlich  das  völlige  Redressement 
und  wenn  nötig,  die  Sehnenverkürzung  der  Kraftnehmer  voranzugehen.  Am 
Dorsum  des  Fußes  sich  möglicherweise  allzu  stark  spannende  Sehnenbrflcken 
sind  zur  Vermeidung  der  Druckgangrän  mittels  einer  Seidenschlinge  auf  das 
Periost  herabzuholen,  so  daß  sie  gewissermaßen  durch  einen  Tunnel  aus 
Seidenmaterial  laufen.  —  Zur  Verkürzung  ist  die  Faltenbildung  und  Raffnaht 
zu  verwenden;  zur  Verlängerung  Treppen-  oder  Flächenschnitt.  —  Ganz  arm- 
selige Sehnen  können  noch  verkürzt  werden,  wenn  man  sie  provisorisch  mit 
einem  Ende  an  einer  funktionell  verwandten  Sehne  vor  der  Verkürzung  fest- 
näht. —  D^fihabiller  Pierre  pour  rev^tir  Paul  (Rochard  1890)  ist  unter 
umständen  erlaubt,  wenn  durch  Opferung  einer  weniger  wichtigen  Funk- 
tion eine  wichtigere  gewonnen  werden  kann.  —  Seidene  Sehnen  heilen  glatt 
ein,  sind  mir  aber  bei  langen  Schnitten  seit  IV^  Jahren  nicht  mehr  nötig  ge- 
wesen. Fadenabszesse  sind  selten  und  schaden  nicht.  —  Eiterungen  werden 
sehr  selten,  merkwürdigerweise  haben  sie  dem  Resultat  nicht  geschadet;  sie  sind 
zu  verhüten  durch  tadellose  Asepsis,  Blutstillnng,  exakte  Hautnaht.  Platten- 
förmige  Muskeln  sind  nicht  zu  überpflanzen. 

Ad  3.  Am  Schluß  der  Operation  muß  das  Gelenk  in  der  gewünschten 
Stellung,  kurzfedemd,  feststehen.  Womöglich  hat  stets  der  gleiche  Assistent 
den  Verband  anzulegen  bezw.  das  Gelenk  zu  halten.  Ein  Redressement  während 
des  Erhärtens  des  Verbandes  ist  nicht  ratsam  (Decubitus,  Zerrung  der  Sehnen- 
naht). Der  Verband  ist  zu  spalten,  wenn  nach  Lösung  der  Gummibinde  die 
Zirkulation  nicht  prompt  wiederkommt  und  zwar  ist  er  bis  auf  die  Gazebinden- 
lage zu  spalten.  Der  Verband  darf  nicht  vor  8  Wochen  abgenommen  werden. 
Einen  Verbandwechsel  gibt  es  nicht  bei  Hautnaht  mit  Silk  und  glatter 
Heilung. 
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Ad  4.  Die  Nachbehandlmig  ist  wichtig ;  f&r  den  Dauererfolg  ist  gewissen- 
hafte Massage  Ton  der  Matter  aaszufflhren»  femer  aktive,  passive,  später  Wieder- 
itandsgymnastik ,  eventuell  das  Tragen  eines  portativen  Apparates  etc.,  sowie 
die  Anwendung  der  physikalischen  Heilmethoden  notwendig. 

Die  Sehnenflberpflanzung  ist  die  wichtigste  Neuerung  in  der  Lähmungs- 
therapie, sie  ist  der  segensreichste  Eingriff  geworden.  Mit  ihr  konkurrieren 
und  sie  zeitweise  ersetzen  wird  die  noch  anzubauende  Methode  der  Nerven- 
pfropfung; beide  werden  ihre  Berechtigung  haben,  für  das  Gros  der  Fälle  wird 
unseres  Erachtens  die  bewährte  Sehnenplastik  souverän  bleiben. 

Herr  Go  cht -Halle:  Meine  Herren!  Sie  wissen  aus  meinen  früheren 
Ausführungen  und  aus  meinen  allerdings  wenigen  Publikationen  zu  diesem 
Thema,  daß  ich  ein  Anhänger  der  Sehnentransplantation  bin.  Ich  halte  es 
trotzdem  für  meine  Pflicht,  nach  meinen  langjährigen  Erfahrungen  eine  gewisse 
Einschränkung  zu  machen,  und  zwar  ganz  speziell  beim  Fußgelenk. 

Die  Hauptsache  für  einen  guten  brauchbaren  Gang  ist  für  den  Patienten 
die  gute  Stellung  des  Fußes.  Viel  weniger  wichtig  ist  dabei  die  Funktion  der 
Muskulatur  um  den  Fuß  herum.  Wenn  wir  im  stände  sind,  auf  irgend  eine 
Weise  dem  Fuß  dauernd  eine  gute  Stellung  zu  sichern,  so  ist  das  eine  Er- 
rungenschaft, die  mir,  wie  gesagt,  bedeutend  wichtiger  erscheint,  als  in  solchen 
Fällen  dem  Fuße  Bewegung  erteilen  zu  wollen,  die  er  nachher,  wenn  man  nach- 
prüft, leider  nicht  immer  hat. 

Ich  mOchte  also  speziell  für  alle  die  Fälle  von  Lähmungen  im  Bereich 
des  Fußgelenks  davor  warnen,  wenn  große  Defekte  da  sind,  eine  komplizierte 
Sehnenüberpflanzung  zu  machen. 

Ich  bin  mir  vollkommen  bewußt,  daß  ich  das  im  Gegensatz  sage  zu 
dem,  was  ich  früher  gesagt  habe.  Das  hilft  aber  nichts.  Meine  Resultate  be- 
züglich der  Grehfäbigkeit  der  Patienten  sind  besser  geworden,  seitdem  ich  mich 
in  dieser  Hinsicht  reichlich  beschränke. 

Tenotomienverlängerungen  der  Achillessehne  kommen  ja  in  außerordent- 
lich vielen  Fällen  in  Frage  und  wirken  allein  schon  ofb  sehr  segensreich.  Sehr 
beherzigenswert  ist  aber  das  Verfahren  der  Arthrodese  beim  Fuß.  Das  ist 
nichts  Neues;  aber  es  verdient  nach  meiner  Ansicht  doch  wieder  hervorgehoben 
zu  werden,  daß  eine  sorgsam  ausgeführte  Arthrodese  in  außerordentlich  vielen 
Fällen  besser  wirkt  als  eine  Sehnen transplantation. 

Wenn  ich  meine  Fälle  durchsehe,  die  ich  in  den  letzten  Jahren  mit 
Arthrodese  des  Fußgelenkes  operiert  habe,  so  bin  ich  außerordentlich  mehr  zu- 
frieden —  und  meine  Patienten  mit  mir  — ,  als  bei  deigenigen,  die  ich  früher 
bei  schweren  Lähmungen  um  das  Gelenk  herum  mit  komplizierten  Sehnen- 
transplantationen behandelt  habe. 

Herr  Franke- Braunschweig:  Es  sind  10  Jahre  her,  daß  ich  hier  den 
ersten  Fall  von  Sehnentransplantation  vorstellte,  und  meine  Prophezeiung,  daß  die 
Operation  einen  großen  Fortschritt  bedeuten  werde,  ist  in  Erfüllung  gegangen. 
Ich  verstehe  nicht,  wie  die  Sehnenüberpflanzung  noch  angefeindet  werden  kann. 
Die  Betreffenden,  die  noch  dagegen  sprechen,  haben  offenbar  nicht  sehr  viele 
Operationen  gemacht  oder  nicht  die  richtige  Technik  angewandt.  Der  Fall, 
den  ich  vor  10  Jahren  hier  vorstellte,  der  erste,  den  ich  operiert  hatte,  und  den 
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ich  Ihnen  heute  gern  aus  historischem  Interesse  gezeigt  hätte,  den  ich  aber 
leider  nicht  mitbringen  konnte,  läuft  im  Trabe  die  Treppe  herauf  und  herunter 
ohne  Beschwerden. 

Ich  habe  mir  aber  erlaubt,  einen  anderen  Fall,  der  auch  ein  gewisses 
historisches  Interesse  bietet,  mitzubringen:  dieses  Fr&ulein,  welches  ich  vor 
9  Jahren  vorstellte  und  vor  10  Jahren  operiert  habe.  Das  ist  der  erste  operierte 
Fall  von  Radialielähmung,  und  ich  wollte  Ihnen  nur  zeigen,  daß  die  Sache  noch 
ganz  gut  ist.  Es  handelte  sich  um  eine  fast  totale  Lähmung  der  Schulter,  des 
Armes  und  eine  vollständige  Radialislähmnng,  bei  der  fast  sämtliche  Strecker  am 
Arm  und  der  Hand  gelähmt  waren.  Ich  habe  damals  die  Ueberpflanzung  des 
ülnarisbeugers,  der  die  Hand  unter  Beugung  seitwärts  zieht,  auf  den  Strecker 
der  Finger  gemacht  Dadurch  habe  ich  erzielt,  dafi  die  erste  Phalanx  gestreckt 
wird,  und  nun  auch  die  Streckung  der  Endphalangen  ermöglicht  ist.  Und  ich 
habe  weiter  die  Sehne  des  Extensor  radialis  longus  einfach  verkürzt  Auf  diese 
Weise  habe  ich  erzielt,  daß  die  Hand  in  der  Streckstellung  steif  steht,  wodurch 
also  die  Beugungsfähigkeit  der  Finger  ermöglicht  wird.  Im  Laufe  der  Zeit  hat 
diese  Streckstellung  etwas  nachgegeben;  aber  das  Kind  hat  doch  die  Fähig- 
keit behalten,  Gegenstände  ziemlich  fest  anzufassen,  während  es  vor  der  Opera- 
tion keinen  Bleistift  in  der  Hand  halten  konnte.  Es  kann  die  Finger  beugen 
und  strecken. 

Ich  habe  zu  gleicher  Zeit,  weil  die  Hand  infolge  der  Schulterlähmung 
vollständig  verdreht  stand,  der  Handrücken  nach  dem  Oberschenkel  sah,  die 
Arthrodese  des  Schultergelenkes  vorgenommen.  Sie  hat  dadurch  eine  bessere 
Stellung  bekommen.  Die  Arthrodese  hat  vollständig  fest  gehalten.  Ich  habe 
die  Schulter  an  das  Acromion  angenäht  und  das  ganze  Schultergelenk  verödet. 
Das  Kind  hat  die  Fähigkeit  erlangt,  sich  zu  waschen,  es  schleudert  den  Arm 
herum,  es  kann  verschiedene  Gegenstände  tragen  und  hat  so  von  der  Hand 
einen  großen  Nutzen. 

Was  die  Bemerkungen  über  die  Lähmungen  am  Fuße  betrifft,  so  kann 
ich  nur  Herrn  G  o  c  h  t  mich  anschließen,  daß  eine  ausgebreitete  schlaffe  Lähmung 
doch  besser  mit  Arthrodese  behandelt  werden  soll.  Ich  habe  erst  vor  ungefähr 
8 — 10  Wochen  eine  Patientin  nach  operiert,  die  ich  vor  6  Jahren  operiert  hatte  — 
allerdings  bisher  das  einzige  Kind,  bei  dem  ich  die  Arthrodese  nachträglich 
auf  eigenen  und  der  Eltern  Wunsch  vorgenommen  habe.  Es  war  nicht  durch- 
aus notwendig,  denn  das  nunmehrige  Fräulein  konnte,  trotzdem  eine  schlaffe 
Lähmung  vorlag,  Rad  fahren.  Es  wünschte  aber  ein  noch  besseres  Resultat 
zu  haben.    Da  habe  ich  noch  die  Arthrodese  hinzugefügt. 

Herr  Schanz- Dresden:  Meine  Herren!  Ich  habe,  als  man  das  erste 
Mal  auf  unserem  Kongreß  hier  über  die  Muskel-  und  Sehnentransplantationen 
sprach,  auch  meine  Grundsätze  und  meine  Erfahrungen  ange- 
geben und  freue  mich  heute,  eine  ganze  Reihe  von  Dingen,  welche 
ich  damals  ausgesprochen  habe,  aus  der  Diskussion  bestätigt 
zu  hören. 

Da  ist  zuerst  die  Indikationsstellung.  Wir  hören,  daß  es  bei 
falscher  Indikationsstellung  mit  unserer  Methode  Mißerfolge  gegeben  hat 
Wenn  man  die  Indikationsstellung  so  macht,  wie  ich  sie  damals  empfohlen 
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habe,  so  vermeidet  man  diese  Klippe  ganz  sicher.  Ich  habe  damals  gesagt, 
das  Wesen  der  Operation  ist,  daß  man  den  funktionswichtigeren 
gelähmten  Muskel  durch  den  funktionsunwichtigeren  ungelähm- 
ten ersetzt.  Nun,  meine  Herren,  wenn  man  sich  diesen  Satz  zur  Richt- 
schnur nimmt,  kann  man  natürlich  nie  operieren,  wenn  erstens  einmal  nicht 
ein  UDgelähmter  Muskel  da  ist,  und  wenn  dieser  Muskel  nicht  so  stark  ist, 
daß  er  eben  in  die  ihm  zuzuweisende  Funktion  eintreten  kann.  Zweitens  wird 
man  nicht  operieren,  wenn  die  Verteilung  von  gelähmten  und  ungelähmten 
Teilen  nicht  so  ist,  daß  durch  die  üeberpflanzung  tatsächlich  ein  Nutzen  und 
zwar  ein  bedeutender  Nutzen  entsteht  Man  wird  bei  dieser  Indikationsstellung 
auch  abwägen  können,  wie  viel  Nutzen  der  Mensch  hat,  und  man  wird  dann 
beurteilen  können,  ob  durch  diesen  Nutzen,  der  erreicht  werden  kann,  die 
Kosten  gedeckt  werden,  die  das  Verfahren  in  der  Form  der  Operationsgefahr, 
der  Unbequemlichkeiten,  der  Geldkosten  und  dergleichen  für  den  Patienten 
bedingt. 

Daran  habe  ich  damals  empfohlen,  einfache  Operationspläne 
aufzustellen.  Ich  habe  mich  damals  schon  dagegen  ausgesprochen,  daß  man 
die  Muskeln  und  die  Sehnen  in  so  und  so  viele  Teile  zerlege.  Ich  habe  ge- 
sagt, daß  man  nicht  erwarten  kann,  daß  sich  der  Körper  aus  einem  Gewirr 
von  verwundeten  Sehnen,  wie  man  es  erhält,  wenn  man  die  Ojperationspläne 
ausführt,  die  uns  seinerzeit  Vulpius  empfohlen  hat,  wieder  richtig  zurecht 
findet.     Das  ist  also  nun  durch  die  allgemeine  Erfahrung  bestätigt  worden. 

Ich  habe  damals  auch  empfohlen,  was  Herr  Hoffa  schon  hervorhob, 
daß  man  die  Muskeln  und  die  Sehnen  so  lagern  soll,  daß  sie  mög- 
lichst günstige  Arbeitsbedingungen  bekommen,  daß  man  immer 
direkte  Linien  zwischen  Abgangs-  und  Ansatzpunkt  ziehen  muß.  Ich  habe 
empfohlen,  immer  recht  lange  Schnitte  auszuführen,  besonders  in  Rücksicht  auf 
die  Quadricepslähmungen ,  über  die  man  damals  recht  wenig  günstige  Erfolge 
von  anderer  Seite  mitteilte,  während  ich  solche  günstigen  Erfolge  in  beträcht- 
licher Anzahl  hatte. 

Um  gerade  auf  die  Quadricepslähmungen  mit  etlichen  Worten 
noch  zu  kommen,  so  kann  ich  diese  als  das  allergünstigste  Objekt  für 
die  Operation  der  Muskeltransplantation  erwähnen.  Ich  habe  so  vorzügliche 
Resultate  gerade  dabei  erreicht,  wie  mit  keiner  anderen  Lähmung.  Gerade 
durch  die  Qaadricepsplastiken  können  sehr  häufig  Menschen,  welche  absolut 
gehunf&hig  sind,  ohne  Stützapparate  wieder  feste  Oehfähigkeit  und  Gehsicher^ 
heit  erreichen. 

Erstaunt  bin  ich,  daß  Herr  Hoffa  so  allgemein,  wie  er  es  aussprach, 
die  Osteoklase  oder  Osteotomie  mit  dieser  Operation  zusammen  empfahl.  Ich 
glaube,  er  hat  das  so  allgemein  nicht  sagen  wollen.  Ich  bin  bei  den,  ich 
glaube  wohl  mindestens  80  Fällen,  die  ich  operiert  habe,  immer  ohne  Knochen- 
operaüon  ausgekommen. 

Um  noch  die  Frage  der  Arthrodese  am  Fußgelenk  berühren  zu  dürfen, 
möchte  ich  sagen,  daß  ich  seit  einer  ganzen  Zeit  schon  und  in  einer  großen 
Reihe  von  Fällen  die  Arthrodese  mit  der  Transplantation  am  Fußgelenk  ver- 
banden habe.  Wenn  man  eine  Arthrodese  am  Fußgelenk  ausführt,  so  erhält 
man  einen  fixierten  Fuß,  aber  immerhin  eine  gewisse  SpieliUhigkeit  des  Fußes, 
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und  um  diese  Spielfähigkeit  auszunützen,  reicht  in'  den  meisten  F&llen  der 
noch  erhaltene  Rest  von  Muskulatur  aus,  wenn  er  richtig  verteilt  wird. 

Herr  Wem dor ff- Wien:  Meine  Herren!  Indem  ich  den  größten  Teil 
der  Ausführungen  des  Herrn  Karch  Herrn  Professor  Lorenz  zur  Beantwor- 
tung aberlasse,  möchte  ich  gern  auf  einen  Punkt  zu  sprechen  kommen, 
den  Umstand,  daß,  wie  Herr  Karch  meinte,  es  bei  der  Lähmung  niemals 
ein  G^nu  recurvatum  gibt.  Nun,  ich  muß  sagen,  ich  begreife  nicht,  wie  es 
der  Beobachtung  entgangen  sein  kann,  daß  ein  natürlicher  Folgezustand  bei 
Paralyse  das  Genu  recurvatum  ist.  (Herr  Karch:  Ich  meine  postoperativ!) 
Auch  postoperativ  kann  das  Genu  recurvatum  unter  dem  Einfluß  der  mechani- 
schen Verhältnisse  entstehen.  Wenn  man  eine  annähernde  Vorstellung  von 
dem  Mechanismus  des  Gehens  und  Stehens  hat,  wenn  man  weiß,  daß  die  Ver- 
lagerung des  Schwergewichtes  gegenüber  der  Kniegelenksachse  für  die  Mechanik 
von  größter  Wichtigkeit  ist,  so  ist  damit  von  vornherein  auf  den  Weg  ge- 
wiesen, wie  ein  Genu  recurvatum  entstehen  muß,  wenn  die  Gegenkraft  gegen 
jene  Ueberstreckung  fehlt.  Das  wissen  nicht  nur  die  Orthopäden,  sondern  das 
weiß  jeder  Patient,  der  einen  gelähmten  Quadriceps  hat,  und  der  Patient  be- 
nützt ja  diesen  Umstand  auch,  um  ohne  den  fehlenden  Quadriceps  zu  gehen, 
und  es  ist  wichtig,  zu  betonen,  daß  es  unendlich  viele  Flllle  von  Paralyse  des 
Quadriceps  gibt,  in  denen  die  Patienten  gehen  können,  ohne  dsß  man  not^ 
wendig  hat,  auch  nur  den  geringsten  Eingriff  außer  der  Korrektur  einer 
etwaigen  Beugestellung  zu  machen,  und  zwar  aus  rein  mechanischen  Gründen. 
Erstens  einmal  wählt  der  Patient  unter  Umständen  das  sogenannte  Kompliment 
beim  Gehen,  d.  h.  er  neigt  den  Körper  vor,  bringt  dadurch  die  Kniegelenks- 
achse hinter  die  Schwerlinie,  und  nun  kann  das  Knie  nicht  mehr  im  Sinne  der 
Beugung  zusammenknicken,  sondern  nur  im  Sinne  einer  Streckung.  Das  zweite 
Moment  ist,  daß  er  das  Zusammenknicken  verhindert  durch  die  an  den  Ober- 
schenkel gelegte  Hand  und  das  Knie  zurückdrängt  —  im  Sinne  eines  Genu 
recurvatum.  Die  dritte  Möglichkeit  ist  die  Auswärtsrollung  des  Unterschenkels. 
Das  machen  die  Patienten  ganz  instinktiv.  Es  ist  klar,  daß,  wenn  die  Achse, 
um  welche  das  Gelenk  beweglich  ist,  in  der  Frontalebene  des  Körpers  steht, 
jedes  Auftreten  beim  Fehlen  des  Quadriceps  eine  Beugung  zu  stände  bringen 
muß.  Bringt  der  Patient  das  Gelenk  nach  auswärts,  dann  steht  die  Achse 
sagittal  und  nun  würde  er  höchstens  in  dieser  Weise  (demonstrierend)  zu- 
sammenknicken, was  ihn  beim  Gang  nicht  geniert.  Der  vierte  Typus  ist  der, 
auf  den  Beiner  seinerzeit  aufmerksam  gemacht  hat:  Patienten,  welche  ihr 
Schwergewicht  so  equilibrieren,  daß  sie,  anstatt  den  Körper  nach  vom  zu 
neigen,  umgekehrt  die  Knieachse  nach  rückwärts  legen,  indem  sie  einen  leich- 
ten Spitzfuß  machen;  die  Verhältnisse  des  "Kniegelenkes  zur  Körperschwerlinie 
sind  jetzt  dieselben,  und  nun  kann  natürlich  ebenfalls  der  Patient  nicht  zu- 
sammenknicken, weil  sein  Gewicht  im  Sinne  der  Komplimentbewegung  wirkt, 
wozu  noch  kommt,  daß  bei  FunktionsftLhigkeit  der  Achillessehne  in  dem  Moment, 
wo  der  Fuß  auf  den  Boden  gestützt  ist,  die  Achillessehne  nicht  als  Beuger  des 
Kniegelenkes,  sondern  als  Strecker  wirkt,  indem  sie  den  Oberschenkel  mit  dem 
Ansatz  des  Gastrocnemius  zurückzieht. 

Herr  Bade-  Hannover :  Meine  Herren  I  Auch  ich  stehe  wie  Kollege  G  o  c  h  t 
auf  dem  Standpunkt,  daß  die  Arthrodesenoperationen  häufig  zweckmäßiger  sind 
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als  die  Sehnentransplaiitationen.  Die  hier  Yorgestellten  Fälle  zeigen  in  der 
fiberwiegenden  Mehrzahl  eine  gute  Form  des  Fußes,  aber  eine  sehr  mäßige 
Funktion.  Die  Sehnentransplantation  ist  aber  ausgeffihrt  worden,  weil  man 
glaubte,  durch  sie  die  Funktion  eines  Gliedes  wieder  herstellen  oder  bessern 
zu  können.  Es  ist  nun  viel  einfacher,  die  Form  des  Fußes  durch  eine  Arthro- 
dese  wieder  herzustellen,  als  durch  eine  Sehnentransplantation.  Die  Qaadriceps- 
plastik  scheint  aber  auch  nur  in  wenigen  Fällen  das  zu  leisten,  was  man  von 
ihr  erhofft,  und  diese  wenigen  Fälle  werden  bei  genauerer  Prüfung  die  sein,  in 
denen  noch  Reste  des  Quadi-iceps  erhalten  sind,  die  dann  wieder  durch  die 
Sehnenplastik  in  Aktion  treten.  Legt  man  nämlich  einen  Patienten  mit 
Quadricepsplastik,  der  in  der  Rflckenlage  seinen  Unterschenkel  nicht  strecken 
kann,  auf  die  Seite  und  fordert  ihn  auf,  in  dieser  Seitenlage  seinen  Unter- 
schenkel zu  strecken,  so  wird  man  finden,  daß  in  einigen  Fällen  die  Streckung 
jetzt  gelingt.  Der  Rest  des  Quadriceps  ist  nämlich  in  Seitenlage,  wo  die 
Schwere  des  Unterschenkels  zum  Teil  fortföllt,  weil  er  durch  die  Unterlage  ge- 
stützt ist,  föhig  den  Unterschenkel  zu  strecken. 

Wenn  man,  wie  ich,  Gelegenheit  hat,  viele  und  schwere  Lähmungen  in 
einem  Krüppelheim  zu  beobachten,  so  wird  man  gezwungen,  häufiger  die 
Arthrodese  anzuwenden  als  die  Sehnentransplantation. 

Herr  K ofm an n- Odessa:  Meine  Herren!  Ich  habe  mehr  als  150  Opera- 
tionen mit  Sehnenplastik  gemacht.  Inzwischen  wurde  ich  in  meiner  Tätigkeit 
unterbrochen.  Ich  war  IVa  Jahre  nach  der  Mandschurei  abkommandiert  und 
habe  meine  Patienten  nicht  sehen  können.  Nach  der  Rückkehr  habe  ich  mir 
eine  Kritik  verschaffen  können.  Ich  habe  die  Patienten  zu  mir  geladen  und 
habe  Dutzende  von  Fällen  gesehen,  bei  denen  ich  es  nicht  bedauern  konnte, 
daß  ich  sie  einer  Operation  ausgesetzt  habe.  Unter  diesen  Fällen  waren  auch 
Operationen  hauptsächlich  an  den  unteren  Extremitäten,  auch  am  Fußgelenk 
sowie  am  Kniegelenk  eine  ganze  Reibe  von  Quadricepslähmungen.  Ich  konnte 
auch  den  Kollegen  vorführen,  wie  die  Patienten  ausschließlich  mit  den  neuen 
Muskeln  ihre  unteren  Extremitäten  wie  einen  Mast  gerade  aufstellen  können. 

Kollege  Bade  sagt,  daß  die  Patienten  einen  Quadriceps  haben,  wenn 
sie  die  Seitenbewegungen  machen.  Die  Seitenbewegung  wird  ja  ausgeführt 
von  dem  Tensor  fasciae  latae,  von  dem  Tractus,  der  nach  vom  geht.  Diesen 
Tractus,  diesen  Streifen  nützen  wir  dann  auch  aus.  Ich  nehme  den  Tractus, 
präpariere  ihn  bis  nach  oben,  setze  ihn  nach  vom,  und  er  hilft  mir  dann. 
Ich  bekomme  manchmal  von  diesem  langen  Zipfel  den  ganzen  Rectus  femoris, 
abgesehen  davon,  daß,  falls  wir  einen  gesunden  Sartorius  haben,  dieser  Sar- 
torius  als  Rectus  femoris  in  ausgezeichneter  Weise  wirkt  schon  6  Wochen  nach 
der  Operation  ohne  Uebung.  Ueben  wir  mit  den  Kindern,  lassen  wir  an  ihnen 
Massage  machen  und  hauptsächlich  aktive  Massage,  so  sehen  wir,  wie  aus- 
gezeichnet die  neuen  Muskeln  wirken,  und  sie  wirken  desto  besser,  je  mehr 
Zeit  verflossen  ist.  Ich  habe  sie  nach  2  Jahren  gesehen.  Meine  Herren!  Ich 
habe  eine  ganze  Reihe  von  sogenannten  Handgängem.  Ich  habe  diese  Handgänger 
in  Odessa  bei  uns  vorführen  können.  Sie  waren  stolz  darauf,  daß  sie  g^hen 
konnten.  Ich  kann  nicht  sagen,  daß  sie  so  gehen  wie  ich,  sie  gehen  mit 
Stöcken  und  Krücken;  aber  es  waren  ja  Handgänger. 
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Die  Arthrodese  am  Fußgelenk  habe  ich  noch  nie  ausgeführt.  Ich  weiß 
nicht,  wozu  sie  dienen  soll.  Auch  wenn  keine  Muskeln  unten  sind,  benütze 
ich  die  Sehnen  als  Strilnge,  und  die  Stränge  leisten  mir  gute  Dienste.  Ich 
habe  wohl  Arthrodesen  ausgeführt,  aber  bloß  am  Kniegelenk,  wo  mit  der 
Muskelplastik  nichts  zu  machen  war,  weil  nichts  da  war;  auch  am  Hüftgelenk 
habe  ich  eine  Reihe,  über  ein  Dutzend,  von  Arthrodesen  bei  den  Handgängern 
ausgeführt.     Ich  habe  das  sehr  gut  gefunden. 

Meine  Herren!  Was  die  Littlesche  Krankheit  betrifft,  so  habe  ich  leider 
großes  Malheur  gehabt.  Ich  habe  zwei  Kinder  verloren.  Ein  Kind  habe  ich  sehr 
bald  nach  der  Operation  verloren.  Ich  glaube,  ich  habe  da  zu  viel  getan.  Ich 
habe  nur  Tenotomien  gemacht,  aber  ich  habe  in  einer  Sitzung  alle  Sehnen 
durchschnitten.  Es  ist  dem  Kinde  gut  gegangen;  das  Kind  ist  schon  aus- 
gefahren, dann  bat  es  stark  gelitten  wegen  des  Gipsverbandes,  ich  habe  den 
Gipsverband  ein  wenig  gelockert,  dann  haben  die  Krämpfe  wieder  zugenommen, 
und  das  Kind  ist  mir  gestorben.  Ein  anderes  Kind  ist  auch  zu  Grunde  ge- 
gangen V«  Jahr  nach  der  Operation  —  ich  weiß  nicht,  ob  wegen  der  Opera- 
tion; aber  ein  Schatten  ist  geblieben. 

Dann  möchte  ich  auch  sagen:  Bei  der  Li ttl eschen  Krankheit  sollen  wir 
keine  Transplantationen  machen.  Ich  habe  anstatt  des  Pes  varus  dann  einen 
Calcaneus  bekommen.  Also  bei  der  Littleschen  Krankheit  höchstens  Tenotomien. 

Was  die  progressive  Muskelatrophie  betrifft,  so  habe  ich  mich  zurück- 
haltend verhalten.  In  letzter  Zeit  habe  ich  die  Transplantation  doch  einmal 
gemacht,  weil  der  neuropatbologische  Kollege  darauf  bestanden  hat. 

Am  Schultergelenk  habe  ich  sehr  gute  Erfolge  mit  der  neuen  Operation 
von  Hildebrand  gehabt,  dagegen  nicht  ganz  befriedigende  Resultate  mit  der 
Transplantation  des  Cucullaris.  Es  bleibt  immer  so  ein  starker  Strang,  der  die 
Patienten  drückt  und  geniert. 

Jedenfalls  —  muß  ich  als  Schlußwort  sagen  — ,  es  hat  mir  nie  leid  ge- 
tan, daß  ich  einem  Patienten  bei  geeigneter  Indikation  eine  Muskeltransplanta- 
tion gemacht  habe. 

Herr  B  ech  er- Münster  i.  W.:  Meine  Herren !  Ich  glaube,  über  den  Wert 
oder  Unwert  der  Sehnentransplantationen  bei  den  schlaffen  Lähmungen  ist  heute 
schon  genug  geredet  worden.  Da  haben  wir  uns  ja  alle  ungef&hr  schon  ein 
Bild  machen  können.  Ich  will  nur  auf  die  Transplantation  beim  Little  ein- 
gehen. Ich  habe  da  bei  verschiedenen  Fällen,  wo  die  beiden  Beine  ungefähr 
die  gleichen  Verhältnisse  boten,  auf  der  einen  Seite  die  Transplantation  aus- 
geführt, auf  der  anderen  Seite  mich  einfach  mit  den  Tenotomien  begnügt.  Nach 
ungefähr  2  Jahren  konnte  ich  sagen,  daß  die  Verhältnisse  auf  beiden  Seiten 
genau  dieselben  geworden  waren.  Also  wozu  dann  noch  eine  Transplantation 
ausüben,  wenn  sie  nicht  notwendig  ist  und  die  Sache  unnötig  kompliziert? 

Ein  Genu  recurvatum  habe  ich  allerdings  bei  den  meisten  Fällen  von  Little 
auch  bekommen.  Ich  meine  aber,  domit  müssen  wir  uns  ruhig  abfinden.  Wir 
können  schon  froh  sein,  wenn  es  gelingt,  einen  Patient^^n  mit  Little,  der  über- 
haupt noch  nie  gelaufen  ist,  auf  die  Beine  zu  bringen  Anders  liegt  es  bei  den 
Fällen  von  Little  und  Hemiplegie  an  den  oberen  Extremitäten ;  da  kann  ich  im 
Gegenteil  sehr  zu  der  Transplantation  raten,   da  habe  ich  sehr  günstige  Re- 


VI.  Kongreß.    Vormittagssitzung.  33 

sultate  gesehen  von  der  Operation ,  die  Hoffa  angegeben  hat,  also,  um  die 
Supination  wieder  herzustellen,  Ueberpflanzung  des  Ursprungs  des  Pronator 
teres  vom  Gondylus  internus  auf  den  Condylus  externus.  Ich  kann  zu  dieser 
Operation  nur  sehr  raten.  Sie  ist  technisch  nicht  schwer  auszuführen  und  gibt 
brillante  Resultate.  Ich  habe  beinahe  in  allen  Fällen,  wo  man  nur  darauf 
achtete,  den  Pronator  nicht  zu  weit  abzulösen,  so  daß  man  nicht  die  Inner- 
vation dabei  schädigte,  ganz  brillante  Funktion  bekommen.  In  beinahe  allen 
Fällen  konnten  die  Patienten  die  volle  Supination  machen. 

Herr  Yulpius- Heidelberg:  Meine  Herren!  Nachdem  ich  mich  etwa 
10  Jahre  lang  mit  Sehnenüberpflanzungen  besonders  intensiv  beschäftigt  habe, 
werden  Sie  es  begreifen,  daß  es  mir  eine  außerordentliche  Freude  gewährt, 
heute  zu  hören,  daß  die  Operation  nun  im  allgemeinen  anerkannt  und 
geschätzt  ist  und  eine  recht  erhebliche  Verbreitung  erfahren  hat.  Nur  zu 
einigen  Punkten  möchte  ich  heute  das  Wort  ergreifen 

Ganz  mit  Recht  hat  Herr  Kollege  Gocht  und  auch  Kollege  Bade  es 
ausgesprochen,  und  auch  Geheimrat  Hoffa  ist  schon  darauf  eingegangen,  daß 
wir  vielleicht  etwas  zu  liberal  gewesen  sind  mit  der  Indikationsstellung  imd  der 
Operation  an  der  unteren  Extremität,  am  Unterschenkel.  Wenn  da  ein  fast 
völliger  Muskelbankerott  eingetreten  ist,  dann  ist  es  gescheiter,  wir  machen 
statt  einer  schweren,  wenig  leistungsfähigen  Sehnenüberpflanzung  lieber  die 
Arthrodese  und  kombinieren  sie  dann  mit  einer  Tenodese  oder  mit  einer  Mo- 
difikation, der  Fasziodese,  die  ich  gerade  kürzlich  ausgeprobt  habe,  und  über  die 
ich  eine  kleine  Mitteilung  in  der  neuesten  Nummer  unseres  Zentralblattes  heute 
vorlegen  kann,  des  jüngsten  literarischen  Kindes  der  Orthopädie,  das  ich. Ihnen 
bei  dieser  Gelegenheit  warm  ans  Herz  legen  möchte. 

Was  die  Technik  der  Ueberpflanzung  anbelangt,  so  bin  ich  allerdings 
iieute  gründlich  überstimmt  worden,  man  hat  sich  mehr  fQr  die  periostale  Me* 
thode  entschieden.  Gorade  deshalb  aber,  und  zwar  nicht  aus  Eigensinn,  sondern 
auf  Grund  meiner  Erfahrung  möchte  ich  nochmals  raten,  bei  der  Üblichen  und 
alten  Methode:  , Sehne  auf  Sehne'  zu  bleiben.  Man  hat  ja  neuerdings  geradezu 
den  Versuch  gemacht,  die  paralytische  Sehne  als  künstliches  Ligament  zu  ver- 
wenden, indem  man  sie  mittels  der  Tenodese  am  Knochen  fixiert;  man  hat  ihr 
also  in  diesem  Falle  eine  erhebliche  Leistungsfähigkeit  zugemutet.  Bei  meinen 
manches  Hundert  zählenden  Operationen  habe  ich  immer  und  immer,  gerade 
nachdem  die  periostale  Methode  aufgekotmmen  war,  die  paralytische  Sehne  auf 
ihre  Leistungsfähigkeit  gegenüber  Zug  geprüft  und  immer  wieder  konstatiert, 
daß  mit  verschwindenden  Ausnahmen  die  paralytischen  Sehnen  durchaus  ge- 
nügende Leistungsföhigkeit  besitzen,  um  ihnen  die  kraftspendenden  Sehnen  zu- 
zuführen. Ich  halte  also  die  periostale  Methode  nur  in  AusnahmefäUen  für 
angezeigt  und  glaube,  daß  die  einfache  Methode,  Sehne  auf  Sehne,  im  großen 
und  ganzen  vorzuziehen  ist. 

Was  die  Quadricepsüberpflanzung  betri£Pt,  so  unterliegt  es  keinem  Zweifel, 
daß  wir  eine  große  Reihe  von  Fällen  beobachten  können,  in  welchen  auch  bei 
den  Operationen  die  völlige  Lähmung  des  Quadriceps  sich  feststellen  läßt,  und 
daß  bei  einer  Reihe  dieser  Fälle  später  mit  Hilfe  des  überpflanzten  Sartorius  oder 
auch  der  Beuger  und  eventuell  der  Adduktoren  Streckföhigkeit  zu  erzielen  ist. 
Verhandlungen  d.  Deatoch.  Gesellschaft  f.  orthop&d.  Ghlrargle.    YI.  Bd.    I.  3 
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Auch  die  Littlefrage  mOchte  ich  kurz  streifen.  Ich  hahe  mehrere 
Dutzend  Fälle  von  Little  operiert  und  habe  dabei  allerdings  eine  traurige  Er- 
fahrung gemacht,  einen  Exitus  erlebt  am  Tage  nach  der  Operation.  Es  handelte 
sich  auch  da  um  einen  ganz  einfachen  Eingriff,  nur  um  Tenotomien,  keine  Sehnen- 
überpflanzung, allerdings  an  beiden  Extremitäten,  aber  es  ging  sehr  rasch  und 
programmmäßig.  Es  ist  mir  unerklärlich  geblieben,  worauf  der  Exitus  zu  be- 
ziehen war.  Ich  glaube,  daß  da  auch  zerebrale  Einflüsse  mitspielen.  Also  man 
muß  vorsichtig  sein,  jedenfalls  nicht  den  Eingriff  an  beiden  Extremitäten  gleich- 
zeitig ausführen. 

Ich  habe  auch  Kontrollversuche  gemacht,  an  der  einen  Extremität  Über- 
pflanzt, an  der  anderen  nur  tenotomiert,  bin  aber  zu  entgegengesetzten  Resul- 
taten wie  der  Vorredner  gekommen.  Ich  bin  wieder  unter  gewissen  Voraus- 
setzungen, z.  B.  bei  starkem  Pes  varus  spasticus,  zu  der  Ueberpflanzung  zu- 
rückgekehrt. 

Auch  bei  progressiven  Lähmungsformen  habe  ich  in  einem  halben 
Dutzend  von  Fällen  operiert.,  wiederholt  bei  Klumpfuß,  und  günstige  Resultate 
gesehen,  weniger  günstige  Erfolge  bei  der  Quadricepsüberpflanzung.  Immer- 
hin scheint  es  mir  erlaubt,  derartige  Versuche  fortzusetzen,  namentlich  bei 
Fällen,  die  einen  sehr  chronischen  Verlauf  zeigen,  die  Jahre  hindurch  stationär 
bleiben. 


Herr  Schnitze -Duisburg:   Meine  Herren!    Ich  möchte  kurz  auf  einige 
Punkte  der  Technik  hinweisen,  in  erster  Linie   auf  die  von  mir   vor   einiger 
Zeit  publizierte  Klemmtechnik.     Sie  haben  eine  große  Unterstützung  da- 
durch,  daß   Sie,   nachdem   Sie  die    einzelnen  Sehnen  freigelegt 
haben,  nun  die  entsprechende  Verlagerung  der  Sehne  vornehmen 
und  sofort  festklemmen  können.    Dann  ist  das  Resultat  sofort  ge- 
sichert Sie  haben  es  namentlich  in  der  Gewalt,  das  Resultat,  das 
entstanden  ist,  zu  kontrollieren.    Außerdem  gestattet  die  Klemme 
tatsächlich  mit   dem  dünnsten   und  feinsten  Nähmaterial  zu  ar- 
beiten. Ich  arbeite  immer  bei  diesen  Sehnennähten  mit  Nr.  0-Seide. 


Fig.  18. 


Fig.  19. 


Fig.  20. 
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Fig.  21. 
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Dann  möchte  ich  Sie  auf  einen  einfachen  Modus  der  Sehnenverlängerung 
verweisen,  welcher  in  folgender  Weise  gemacht  wird.  Wenn  dies  die  Sehne  ist, 
wird  hier  a  gespalten  (Fig.  18),  nähen  Sie  hier  (Fig.  19)  diesen  Punkt  a  an  a', 
dann  präsentiert  sich  Fig.  20  mit  fertiger  Naht.  Die  Verlängerung  der  Sehne 
vollzieht  sich,  sobald  man  bei  T  die  Trennung  der  Sehne  macht.  Es  resultiert 
dann  die  Fig.  21.  Sie  haben  keine  Unterbrechung  in  der  Kontinuität  während 
der  Operation,  Sie  können  auf  Millimeter  die  Verlängerung  der  Sehne  be- 
stimmen. £s  ist  diese  Methode  an  sich  bequem  und  von  Bedeutung,  sobald 
es  sich  um  eine  gleichmäßige  Verlängerung  mehrerer  Sehnen  handelt,  z.  B.  bei 
der  ischämischen  Lähmung. 

Was  dann  die  Korrekturen  angeht,  beispielsweise  bei  den  paralytischen 
Klumpfüßen,  so  kann  man  vielfach  erst  nach  erfolgter  Korrektur  beurteilen^ 
wie  hochgradig  die  Lähmungserscheinungen  sind,  welche  Muskeln  überhaupt 
noch  funktionieren,  so  daß  man  in  vielen  Fällen  absolut  weiter  keine  Trans- 
plantation zu  machen  hat.  Man  hat  somit  nach  der  Korrektur  des  Skelettes 
einen  vollständig  gehfähigen  Apparat 

Was  den  Haken  fuß  angeht,  so  bin  ich  wiederholt  in  der  Lage  gewesen, 
durch  keilförmige  Osteotomie  des  Calcaneus  das  Resultat  wesentlich  zu  ver- 
bessern, selbstredend  nachdem  wochenlang  vorher  die  ostale  Korrektur  aus- 
geführt war. 

Herr  Lorenz-  Wien :  Ich  bin  heute  arg  angeschwärzt  worden :  ich  hätte 
Kassandrarufe  ausgestoßen.  Meine  Herren!  Das  habe  ich  nicht  getan.  Ich 
habe  nichts  getan,  als  gewarnt,  und  ich  bin  sehr  befriedigt,  konstatieren  zu 
können,  daß  meine  Warnung  auf  fruchtbaren  Boden  gefallen  ist.  Denn  ich 
höre  heute  eine  ganze  Reihe  von  Rednern  in  das  Hörn  blasen,  welches  ich  vor 
2  Jahren  in  Meran  zum  ersten  Male  angestimmt  habe.  Es  ist  mir  das  von 
vielen  Seiten  sehr  übelgenommen  worden,  aber  ich  bin  glücklich,  heute  Herrn 
Kollegen  Hoffa  genau  in  derselben  Weise  sich  äußern  zu  hören. 

Ich  habe  mich  nicht  als  einen  Gegner  der  Sehnentransplantation  erklärt. 
Ich  habe  damals  nur  gesagt:  Es  wird  mit  der  Sehnen  transplan  tation  Mißbrauch 
getrieben.  Wenn  sie  auf  ihre  Indikationen  beschränkt  wird,  ist  sie  zweifellos 
eine  segensreiche  Operation,  die  ich  selbst  ausfahre,  und  mit  Erfolg  und  mit 
Freuden  ausfähre.  Aber  man  muß  doch  zuerst  wissen,  was  man  zu  trans- 
plantieren  hat,  und  da  sage  ich:  Es  muß  die  Aufgabe  in  zwei  Teile  zerlegt 
werden.  Zunächst  müssen  die  pathologischen  Formen  nicht  nur  korrigiert, 
sondern  sie  müssen  überkorrigiert  werden;  es  muß  also  z.  B.  aus  dem  para- 
lytischen Klumpfuß  ein  paralytischer  Plattfuß  gemacht  werden.  Da  diese 
Ueberführung  der  Formen  mittels  des  modellierenden  Redressements  zu  ge- 
schehen hat,  und  dieses  Hedressement  eine  Brüskierung,  eine  Traumatisierung 
des  Fußes  vorstellt,  so  ist  es  selbstverständlich,  daß  die  beiden  Akte  der  Ope- 
ration nicht  in  einer  Sitzung  ausgeführt  werden  können.  Bei  einer  Operation, 
die  mit  solcher  Delikatesse  auszuführen  ist,  und  bei  der  es  vor  allem  auf 
Asepsis  ankommt,  kann  man  nicht  in  ekchymosierten  Geweben  operieren.  Es 
muß  also  die  Transplantation  den  zweiten  Akt  bilden,  der  erst  2,  3,  4  Monate 
resp.  auch  längere  Zeit  nach  Wiederherstellung  der  normalen  Form  vor- 
genommen werden  soll.    Dann,    meine  Herren,  sind  Sie  erst  in  der  Lage,   zu 
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entscheiden,  welche  Sehnen  überhaupt  noch  restitutionsfähig  sind,  resp.  es  in 
der  Zwischenzeit  geworden  sind,  weil  sehr  viele  Sehnen  nur  infolge  Ueberspan- 
nung,  z.  B.  beim  Klumpfuß,  infolge  der  Supination ,  überdehnt  sind  und  nach 
Beseitigung  dieser  Dehnung  ihren  normalen  Spannungsgrad  zurückerhalten,  und 
dann  ein  gelähmtes  Gelenk  sich  wohl  als  noch  aktiv  funktionierend  erweist 
Also  erst  dann  dürfen  Sie  operieren,  wenn  Sie  die  Form  wieder  hergestellt  haben. 

Auch  Herr  Kollege  Karch  hat  auf  die  Wiederherstellung  der  Form  das 
größte  Gewicht  gelegt  Die  Sehnentransplantation  erfüllt  dann  eine  weitere 
Forderung  und  läßt  in  Verbindung  mit  dem  modellierenden  Bedressement  das 
höchste  Resultat  erreichen,  welches  Überhaupt  noch  möglich  ist 

Was  nun  die  Quadricepsparalyse  anlangt,  so  habe  ich  mich  durchaus  nicht 
als  einen  Gegner  der  Transplantation  dabei  erklärt.  Ich  habe  nur  gesagt,  man 
dürfe  nicht  alle  Flexoren  nach  vorn  transplantieren,  sondern  man  muß  sich 
darauf  beschränken,  höchstens  den  Semitendinosus  zu  nehmen,  eventuell  noch 
den  SartoriuB  dazu,  oder,  wie  Herr  Kollege  Kofmann  empfiehlt,  die  Fascia 
lata  nach  vom  transplantieren;  aber  ich  habe  schon  vor  20  Jahren  darauf 
aufmerksam  gemacht,  daß  bei  der  Quadricepsparalyse  das  Genu  flezum  para- 
lyticum  der  Hauptgrund  der  Funktionsstörung  ist.  In  dem  Augenblick,  wo  Sie 
da»  Genu  flexum  paralyticum,  sei  es  durch  suprakondyläre  Osteoklase,  welche 
bei  jugendlichen  Individuen  eine  Spielerei  ist,  oder  bei  älteren  Individuen  durch 
die  suprakondyläre  Osteotomie  oder  das  intraartikuläre  Bedressement  in  ein 
Genu  recurvatum  verwandelt  haben,  bei  erhaltenen  Flexoren  selbstverständlich, 
haben  sie  den  gelähmten  Quadriceps  durch  das  Gewicht  des  Oberkörpers  ersetzt, 
und  dieser  Ersatz  ist  jedenfalls  viel  kraftvoller  und  unter  allen  Umständen  viel 
leichter  zu  erreichen,  als  durch  die  delikate  und  eine  sehr  exakte  und  lang^ 
Nachbehandlung  erfordernde  Transplantation.  Wenn  ein  Patient,  nachdem  Sie 
ihm  das  Genu  recurvatum  geliefert  haben,  mit  dem  Operationsresultat  nicht 
zufrieden  ist,  dann,  bitte,  ist  gegen  die  Transplantation  absolut  nichts  ein- 
zuwenden. 

Aber  ich  kann  Ihnen  erzählen,  daß  ich  vor  etwa  2,  3  Jahren  eine  junge 
Dame  in  dieser  Weise  operierte.  Ich  schlug  ihr  vor,  zuerst  das  Genu  flexum 
zu  beseitigen  und  dann  die  Transplantation  zu  machen.  Das  Genu  recurvatum 
war  bald  erreicht,  die  Patientin  ging  eine  Zeitlang  mit  einer  Schiene,  dann 
legte  sie  die  Schiene  ab,  trug  einfach  eine  Flanellbinde;  auch  diese  legte  sie 
ab,  und  augenblicklich  marschiert  sie  ohne  jeden  Apparat;  sie  hat  den  heurigen 
Winter  sehr  viel  getanzt,  und  als  ich  sie  fragte:  Wann  werden  wir  die  Trans- 
plantation vornehmen?  sagte  sie:  Aber  lieber  Doktor,  was  fällt  Ihnen  denn  ein? 

Ich  wollte  nur  warnen,  meine  Herren,  daß  wir  uns  nicht  künstliche  Indi- 
kationen schaffen,  und  solche  künstliche  Indikationen  wurden  zweifellos  bei  der 
Sehne ntranspl  an tation  aufgestellt.  Ich  würde  Sie  auch  davor  warnen,  etwa  eine 
regelmäßige  Indikation  zu  finden,  den  gesunden  Knochen  zu  resezieren,  nm 
einen  vorhandenen  Unterschied  in  der  Beinlänge  damit  auszugleichen. 

Herr  Mö bring- Kassel:  Meine  Herren!  Vielleicht  ist  es  ein  stillschwei- 
gendes Uebereinkommen ,  aber  es  ist  nicht  erwähnt  worden,  und  deshalb  glaube 
ich  mit  einem  Wort  darauf  hinweisen  zu  müssen,  nämlich,  daß  die  Sehnen- 
transplantationen u.  s.  w.  nicht  in  zu  frühem  Alter  vorgenommen  werden. 
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Es  ist  zweifellos,  daß  die  Resultate  sich  mit  zunehmendem  Alter  der  be- 
treffenden Patienten  verbessern.  Ich  würde  das  nicht  erwähnen,  wenn  ich  nicht 
die  traurigen  Folgen  von  anderer  Seite  ausgeführter  Operationen,  bei  denen 
durch  die  frühe  Vornahme  der  Operation  alle  Erfolge  vollständig  vereitelt 
worden  sind,  vor  Augen  hätte. 

Herr  Hoff a- Berlin:  Meine  Herren!  Ich  glaube,  wir  sind  alle  so  ziemlich 
einig,  und  wenn  Sie  so  freundlich  sein  werden,  meine  Arbeit  einmal  durchzu- 
lesen,  so  werden  Sie  sehen,  daß  ich  mit  meinem  lieben  Freunde  Gocht  darin 
übereinstimme,  daß  wir  dann,  wenn  die  Muskeln  nicht  vorhanden  sind,  die 
Arthrodese  machen  in  Verbindung  mit  der  Tenodese. 

Dann  habe  ich  gesehen,  daß  ich  auch  mit  meinem  Freunde  Becher 
übereinstimme,  daß  man  —  ob  man  nun  transplantiert  oder  tenotomiert  —  bei 
der  Littleschen  Krankheit  die  Füße  nachher  stets  wieder  in  derselben  Stellung 
findet,  so  daß  die  Transplantation  da  nicht  auszuführen  ist. 

Dem  Kollegen  Schanz  möchte  ich  nur  sagen,  daß  ich  natürlich  die 
suprakondjrläre  Osteotomie  nur  bei  starken  Beugekontrakturen  mache.  Dann 
geht  es  aber  so,  wie  Kollege  Lorenz  es  eben  ganz  richtig  geschildert  hat. 
Wenn  die  Beine  gerade  sind,  dann  laufen  diese  Kinder  gut,  und  dann  ist  sehr 
häufig  die  Quadricepsplastik  nicht  mehr  nötig. 

Alles  das  ist  hier  (auf  seine  Arbeit  deutend)  sehr  schön  beschrieben. 

(Pause.) 

NachmittagssitzuDg. 

Vorsitzender:  Meine  Herren!  Wir  haben  jetzt  an  erster  Stelle  den 
ersten  Vorsitzenden  für  1908  zu  wählen,  was  natürlich,  entsprechend  unseren 
Satzungen,  schriftlich  geschehen  muß,  und  dann  hätten  wir  an  zweiter  Stelle 
den  übrigen  Vorstand  zu  wählen. 

Ich  bitte  die  Herren  Kollegen  Becher,  Stieda  und  Bade  als  Stimm- 
zähler zu  fungieren. 

Herr  Joachimsthal- Berlin :  Meine  Herren !  Der  Ausschuß  hat  in  seiner 
Sitzung  vom  16.  Dezember  v.  J.  beschlossen,  Ihnen  den  Vorschlag  zu  unter- 
breiten, unsere  Gesellschaft  in  das  Vereinsregister  eintragen  zu  lassen.  Wenn 
wir  diese  Maßregel  nicht  ergreifen,  so  können  uns  in  Zukunft  größere  Schwie- 
rigkeiten entstehen,  z.  B.  bei  der  Verwaltung  unseres  Vermögens,  weiterhin, 
wenn  uns,  was  ja  doch  nicht  ausgeschlossen  erscheint,  Schenkungen  zu  teil 
werden  sollten,  wenn  wir  eine  Bibliothek  anlegen  wollen  u.  dgl.  m.  Bei  der 
Durchsicht  unserer  Statuten,  die  wir  in  Gemeinschaft  mit  einem  Notar  vor- 
genommen haben,  haben  sich  einige  Aenderungen  rein  formeller  Natur  als  not- 
wendig erwiesen,  welche  wir  vornehmen  müssen,  bevor  wir  dem  Registerrichter 
einen  entsprechenden  Antrag  einreichen  können. 

Wir  haben  uns  erlaubt,  die  in  dieser  Weise  abgeänderten  Statuten  Ihnen 
bereits  im  Januar  zugehen  zu  lassen.  Wenn  Sie  diese  Statuten  beschließen, 
würden  Sie  den  Vorstand  in  die  Lage  versetzen,  den  Antrag  des  Ausschusses 
auszuführen  und  den  Verein  in  das  Vereinsregister  eintragen  zu  lassen.  (Ist 
inzwischen  erfolgt.) 
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Ich  bitte  Sie  also,  zunächst  hierüber  Beschluß  zu  fassen  und  die  am 
heutigen  Vormittage  angeregte  Frage  der  Ermäßigung  unserer  Beiträge  zu- 
nächst außer  acht  zu  lassen.  Herr  Kollege  Schanz  wird  noch  auseinandersetzen, 
daß  von  einer  Erniedrigung  der  Beiträge  bei  unserer  gegenwärtigen  Finanzlage 
kaum  die  Rede  sein  kann. 

Herr  Schanz -Dresden:  Meine  Herren!  Es  ist  der  Antrag  gestellt,  die 
Vereinsbeiträge  wieder  auf  10  Mark  herabzusetzen.  Der  Antrag  ist  nach 
unseren  Satzungen  heute  eigentlich  nicht  diskussionsfähig,  trotzdem  möchte  ich 
darauf  antworten  und  muß  dazu  bemerken,  daß  wir  bei  einem  Beitrage 
von  10  Mark  im  vergangenen  Jahre  schon  mit  Minus  gewirt- 
schaftet hätten.  Wir  hätten  im  vergangenen  Jahre  reguläre  Einnahmen 
3026  Mark  gehabt,  während  die  regulären  Ausgaben  3194  Mark  betrugen. 
Also  wir  können  mit  10  Mark  unmöglich  auskommen.  Die  Ansprüche  an  die 
Kasse  der  Gesellschaft  sind  in  jedem  Jahre  außerordentlich  gewachsen.  Wir 
haben  in  den  vergangenen  Jahren  eine  kolossale  Steigerung  der  Ausgaben  fElr 
unseren  Sitzungsbericht  gehabt,  die  von  noch  nicht  400  auf  1500  Mark  ge- 
stiegen sind,  und  die  bei  der  Masse  des  Materials  ganz  unbedingt  noch  weiter 
steigen  werden.  Pann  können  wir  also  erst  recht  nicht  mit  10  Mark  Jahres- 
beitrag auskommen.  Es  kommen  auch  mit  der  Dauer  des  Gesellschaftsbestandes 
mehr  und  mehr  außerordentliche  Ausgaben  hinzu.  Wir  werden,  wie  wir 
im  vorigen  Jahre  den  Beitrag  für  ein  Mikuliczdenkmal  bewilligt  haben,  ganz 
gewiß  im  kommenden  oder  übernächsten  Jahre  für  ein  Bergmanndenkmal  einen 
Beitrag  zu  bewilligen  haben,  und  bei  den  vielen  bedeutenden  Männern,  welche 
ich  hier  unter  uns  als  Mitglieder  sitzen  sehe,  bin  ich  überzeugt,  daß  noch  recht 
oft  Beiti^e  für  solche  Denkmäler  von  uns  gefordert  werden. 

Ich  bitte  also,  daß  wir  bei  dem  Beitrage  von  20  Mark  auch  in  Zukunft 
bleiben.  Wenn  einmal  unser  Kassenbestand  so  weit  angewachsen  ist,  daß  wir 
durch  eine  Herabsetzung  nicht  in  Verlegenheit  kommen,  wird  Ihnen  sicher  von 
Seiten  des  Vorstandes  ein  hierauf  bezüglicher  Vorschlag  zugehen. 

Vorsitzender:  Wünscht  jemand  das  Wort  zu  dem  Antrage  auf  Ab- 
änderung der  Statuten?  —  Wenn  das  nicht  der  Fall  ist,  dann  ist  der  Antrag 
angenommen. 

An  zweiter  Stelle  käme  in  Frage,  ob  wir  unseren  Beitrag  auf  10  Mark 
erniedrigen  oder  bei  dem  alten  Beitrage  stehen  bleiben  sollen. 

Ich  möchte  nur  noch  hinzufügen,  daß  gerade  die  Mitteilungen  unserer 
Gesellschaft  so  außerordentlich  schön  ausgestattet  sind,  daß  wir  Gelegenheit 
haben,  auch  Photogramme  mitzugeben,  was  sonst,  z.  B.  bei  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  nicht  möglich  ist. 

Ich  glaube  daher,  daß  wir  dabei  stehen  bleiben  müssen.    (Zustimmung.) 

Ich  bitte  diejenigen  Herren,  die  vielleicht  entgegengesetzter  Anschauung 
sind,  sich  zum  Wort  zu  melden.  —  Wenn  sich  niemand  meldet,  dann  nehme 
ich  an,  daß  dieser  Antrag  abgelehnt  ist. 

Herr  H.  Timmer- Amsterdam:  Eine  Bambusstelze.  Die  Stelze 
(Fig.  22)  besteht  aus  einer  Zelluloidhülse   und  einem  Bambusrohr.    Das  obere 
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Hälse 


Ende  dieses  Rohres  wird  mehrfach  gespalten,  danach  in  kochendes  Wasser 
gehalten,  bis  es  biegsam  ist,  und  an  die  Hülse  bandagiert  Am  nächsten 
Tag^  hat  es  die  richtige  Form  angenommen.  Jetzt  wird  es  mittels  einer 
Zelluloid  binde  um  die  Hülse  befestigt  Ein  kleiner  Metallring  verhindert  das 
weitere  Aosein^nderspalten.  Unten  im  Bambusrohr  steckt  ein  kleiner  Holzzylinder, 
in  den  eine  fertig  käufliche  Gummiplatte  ge- 
schraubt wird.  Dieses  kleine  Modell  wiegt  500  g ;  ^^?*  22. 
für  einen  Erwachsenen  ist  das  Gewicht  1  kg. 

Die  Stelze  ist  sehr  geeignet  für  baldige 
Gehübnngen  auf  dem  Stumpf  nach  Ober-  und 
ünterschenkelamputationen  und  nach  Exarti- 
kulationen  im  Kniegelenk. 

Man  kann  die  Hülse  auch  aus  Gipsbinden 
anfertigen  und  Hülse  und  Bambusrohr  mittels 
Stärkebinden  aneinander  befestigen.  Auf  diese 
Weise  hat  man  rasch  eine  Gips-Bambusstelze. 

Herr  v.  Aberle-Wien:  üeber  Fett- 
embolie  nach  orthopädischen  Opera- 
tionen *). 

Herr  Vulpius- Heidelberg:  Meine  Her- 
ren! Während,  wie  wir  gehört  haben,  die  Fett- 
embolien  in  der  weit  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  bei  den  Kniegelenkskontrakturen  vor- 
kommen, möchte  ich  über  2  Fälle  berichten, 
die  mir  in  meiner  Praxis  im  Anschluß  an  das 
Redressement  von  Klumpfuß  bei  Kindern  unter 
10  Jahren  passiert  sind.  Es  handelte  sich 
in  beiden  Fällen  um  doppelseitige  Klump- 
füße, die  in  einer  Sitzung  redressiert  wurden. 
Bei  beiden  traten  analog  dieselben  Erschei- 
nungen auf:  Plötzlicher  Temperaturanstieg  am 
Nachmittag,  tiefes  Coma  und  Krämpfe.  Der 
eine   Fall   ist  leider   zum    Exitus   gekommen. 

Bei  dem  anderen  gelang  es  nach  stundenlanger  Mühe,  den  Patienten  am 
Leben  zu  erhalten.  Die  Sache  ist  wohl  nicht  anders  zu  erklären  als  durch 
Fettembolie. 

Wir  müssen  bei  den  verschiedenen  Redressementmanipulationen  immer 
mit  einer  gewissen  Gefahr  rechnen,  wenn  sie  auch  nicht  allzuhoch  anzuschlagen 
ist  Ich  glaube,  daß  die  Zahl  der  Klumpfußredressements,  die  wir  vorgenommen 
haben,  immerhin  1500  beträgt  Es  sind  darunter  in  2  Fällen  derartige  Erscheinungen 
eingetreten ,  die  wir  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Fettembolie  beziehen  müssen. 

Herr  Lorenz- Wien:  Meine  Herren!  Es  ist  außerordentlich  schwierig, 
in  einem  bestimmten  vorliegenden  Falle  die  Gefahr  einer  Fettembolie  abzu- 
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schätzen.    In  dieser  Beziehung  habe  ich  nun 'einige   aufklärende  Erfahrungen 
gemacht  und  zögere  nicht,  sie  Ihnen  mitzuteilen. 

Während  meines  Aufenthaltes  in  Amerika  vor  2  Jahren  wurde  mir 
natürlich  sehr  oft  die  Aufgabe  zu  teil,  Patienten,  welche  in  einem  sogen. 
Wheel-chair,  in  einem  Rollstuhl,  zu  mir  gebracht  wurden,  auf  die  Beine  zu 
bringen.  Das  konnte  natürlich  nicht  anders  geschehen  als  auf  dem  Wege  des 
Bedressements,  verbunden  mit  Tenotomien  u.  s.  w.  Selbstverständlich  ist  in  solchen 
Fällen  die  Gefahr  einer  Infraktion  selbst  bei  der  minimalsten  Anwendung  von 
Kraft  naheliegend.  Ich  hatte  an  zwei  aufeinander  folgenden  Tagen  zwei  solcher 
Fälle  zu  operieren.  Beide  kamen  in  einem  Wheel-chair  vorgefahren.  Die 
amerikanische  Wohltätigkeit  äußert  sich  in  solchen  Fällen  zunächst  in  der  Be- 
schaffung eines  außerordentlich  kostspieligen  komplizierten  Wheel-chair,  auf 
welchem  die  Patienten  durch  das  Leben  fahren,  anstatt  auf  ihren  Beinen  schlecht 
und  recht  durch  das  Leben  zu  gehen.  In  diesen  beiden  Fällen  kam  es  nun  zu 
einer  leichten  Infraktion. 

In  dem  ersten  Fall  lautete  meine  Diagnose  am  Tage  der  Operation  nach- 
mittags auf  Fettembolie.  Es  bestand  Bewußtlosigkeit,  hohes  Fieber,  schweres 
Atmen,  Erscheinungen  einer  Pneumonie  u.  s.  w.  Ich  wurde  von  meinen  Kol- 
legen über  diese  Diagnose  verlacht.  Tatsächlich  kam  der  Patient  um  die  Ecke 
herum  und  genas.  Ich  selbst  schätzte  meine  Befürchtungen  als  zu  weitgehend 
ein  und  operierte  am  nächsten  Tage  den  zweiten  Wheel-chair-Patienten.  Bei 
diesem  Falle  arrivierte  ebenfalls  eine  kleine  Infraktion  unterhalb  des  Caput 
tibiae.  Exitus  in  24  Stunden.  Die  nächsten  Morgenblätter  brachten  die  Nach* 
rieht:  Lorenz'  patient  died. 

Seit  diesem  Augenblick,  meine  Herren,  habe  ich  die  Patienten  in  Wheel- 
chairs  fürchten  gelernt,  und  ebenso  fürchte  ich  die  Patienten,  welche  mit  einer 
Krücke  zu  mir  kommen.  Der  Wheel-chair  und  die  Krücke  bedeuten  die  voll- 
ständige Außerfunktionssetzung  des  betreffenden  Beines,  und  unter  dem  Einfloß 
dieser  Außerfanktionssetzung  tritt  offenbar  die  fettige  Degeneration  des  Markes 
viel  früher  ein,  als  wenn  die  Funktion  in  irgend  welcher  Weise  schlecht  und 
recht  noch  vor  sich  gebt,  wenn  also  der  Patient  auch  nur  irgendwie  trotz  seines 
Klumpfußes  das  Bein  zum  Lasttragen  benützt,  mit  einem  Worte,  auf  dem  Bein 
noch  gegangen  ist.  Bei  einem  solchen  Patienten  erachte  ich  die  Gefahr  einer 
Fettembolie  für  außerordentlich  viel  geringer  als  bei  dem  anderen,  der  mit 
einer  Krücke  durchs  Leben  ging. 

Ich  möchte  Sie  also,  wenn  Sie  die  Gefahr  der  Fettembolie  abschätzen 
wollen,  darauf  aufmerksam  machen,  immer  zu  untersuchen,  in  welcher  Weise 
und  wie  weit  der  Patient  seine  gelähmten  Beine  noch  zur  Funktion  heran- 
ziehen konnte  oder  herangezogen  hat. 

Eine  Erfahrung  aus  allerjüngster  Zeit  aber  hat  mich  in  dieser  Vorsicht 
noch  weiter  gehen  lassen. 

Wir  hatten  einen  Patienten  —  er  fungiert  in  der  Ab  er  leschen  Liste  — 
mit  angeborenen  Kontrakturen  der  unteren  Extremitäten,  speziell  beider  Füße. 
Nun,  bei  angeborenen  Deformitäten  wähnten  wir  uns  bisher  immer  gegen  Fett- 
embolie sicher.  In  diesem  Fall  aber  trat  nach  einem  einfachen  Redressement 
beider  Klumpfüße  Fettembolie  mit  tödlichem  Ausgang  ein.  Nun  mußte  ich  mir 
die  Frage  vorlegen :  Der  Patient  mit  angeborenen  Deformitäten  hat  doch  seine 
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Beine  irgendwie  benützt.  Aber  speziell  in  diesem  Fall  bestand  auch  Kontraktur 
des  Kniegelenks.  Der  Patient  hatte  sich  allerdings  immer  bewegt,  aber  nur 
auf  die  Weise,  daß  er  sich  mit  den  Händen  vorwärts  half,  "nährend  seine  Beine 
nur  funktionslose  Anhängsel  des  Rumpfes  waren. 

Ich  möchte  also  das  Ganze  dahin  kurz  zusammenfassen,  daß  die  Fett- 
embolie  umsomehr  zu  fürchten  ist,  je  ausgiebiger  die  Funktionsausschaltung  des 
gelähmten  Beines  war. 

Herr  Kuhn-Kassel:  Geräteimprovisationen  in  der  Chirurgie 
und  Orthopädie.     (Der  Vortrag  ist  an  anderer  Stelle  veröffentlicht  worden.) 

Vorsitzender:  Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  noch  mitteilen,  daß 
Herr  Kausch  die  Freundlichkeit  haben  wird,  morgen  früh  um  87«  I^hr  das 
Schöneberger  Krankenhaus  zu  demonstrieren. 

Bei  der  Wahl  zum  ersten  Vorsitzenden  wurden  132  Stimmzettel  abge- 
geben. Die  absolute  Majorität  würde  demnach  69  betragen.  Herr  Schultheß 
hat  65  Stimmen  erhalten,  Herr  Joachimsthal  40,  Herr  Vulpius  7.  Die 
weiteren  Stimmen  sind  zersplittert. 

Wir  werden  daher  eine  Neuwahl  eintreten  lassen  müssen  zwischen  Herrn 
Schultheß  und  Herrn  Joachimsthal. 

Herr  Biesalski-Berlin:  Praktische  Ergebnisse  der  Krüppel- 
statistik^). 

Herr  Ho ffa- Berlin:  Meine  Herren!  Ich  möchte  bitten,  über  den  Vor- 
trag jetzt  keine  Diskussion  zu  beginnen.  Wir  haben  von  dem  Zentralverein 
für  Jugendfürsorge  aus  die  Krüppelstatistik  in  die  Wege  geleitet,  hauptsächlich 
in  dem  Gedanken,  daß  die  große  Anzahl  hilfloser  Krüppel,  die  jetzt  vorhanden 
ist  und  unbehandelt  bleibt,  den  Orthopäden  zugeführt  werden  sollen.  Es  ist 
unser  Bestreben,  zunächst  einmal  die  Krüppelheime  so  zu  gestalten,  daß  der 
Arzt,  der  Orthopäde,  das  erste  Wort  hat.  Die  Kinder  sollen  erst  gesundheitlich  so 
weit  gefördert  werden,  wie  es  möglich  ist,  und  dann  sollen  sie  erst  pädagogisch 
und  beruflich  erzogen  werden.  Das  ist  nur  durchführbar  in  besonderen  Krüppel- 
heimen, wie  sie  ja  in  Kopenhagen  von  Pastor  Knudsen  errichtet  sind,  und 
wie  sie  auch  in  Deutschland  schon  bestehen,  aber  in  unzureichender  Anzahl. 

Nun  haben  wir  diese  Statistik  gemacht.  Das  ist  ein  soziales  Werk  von 
ganz  eminenter  Bedeutung.  Wir  haben  jetzt  die  Adressen  sämtlicher  oder 
eines  großen  Teiles  der  Krüppel,  die  in  Preußen  und  in  den  übrigen  Bundes- 
staaten vorhanden  sind,  und  nun  wird  es  unser  Bestreben  sein,  dieses  Material 
zu  sichten.  Wir  haben  uns  das  in  der  Weise  vorgestellt,  daß  wir  in  jedem 
Bundesstaat  einem  Kollegen,  und  zwar,  damit  es  keinen  Streit  gibt  —  denn 
jeder  will  damit  etwas  zu  tun  haben  —  dem  ältesten,  der  da  ist  und  sich 
mit  Orthopädie  beschäftigt  hat  und  auch  einen  entsprechenden  Namen  hat,  die 
Karten  zuweisen  werden,  und  dieser  Kollege  hat  dann  die  Verpflichtung,  für 
seinen  Bundesstaat  die  betreffenden  Maßnahmen  weiter  zu  veranlassen.  So 
werden  wir  in  die  Lage  kommen,  im  Laufe  des   nächsten  Jahres  schon  einen 
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großen  Fortschritt  zu  verzeichnen.  Dann  werden  wir  die  Ergebnisse  der 
Statistik  Ihnen  mitteilen  kdnnen.  Ich  möchte  Sie  bitten,  vielleicht  eine  Kom- 
mission zur  Bearbeitung  dieser  Statistik  zu  ernennen,  und  zwar  Herrn  Kollegen 
Rosenfeld  und  Herrn  Kollegen  Biesalski,  die  sich  jetzt  schon  sehr  ver- 
dient gemacht  haben  und  die  bisherige  Arbeit  geleistet  haben.  Ich  bitte  Sie, 
dem  zuzustimmen,  daß  diese  beiden  Kollegen  die  Sache  bearbeiten  und  uns 
dann  im  nächsten  Jahre  das  bezügliche  Resultat  hier  mitteilen.  (Zustimmung.) 

Vorsitzender:  Meine  Herren!  Ich  glaube,  daß  wir  wohl  dem  Vor- 
tragenden, Herrn  Biesalski,  für  die  Anregung  danken  müssen,  und  ich  darf 
wohl  annehmen,  daß  Sie  mit  der  Wahl  der  beiden  Herren  einverstanden  sind, 
die  Herr  Kollege  Hoffa  vorgeschlagen  hat.  Wenn  sich  kein  Widerspruch 
erhebt,  so  würden  dieselben  im  nächsten  Jahre  darüber  zu  berichten  haben« 

Herr  F ine k- Charkow  hat  beantragt,  daß  im  nächsten  Jahre  nur  dreißig 
Vorträge  gehalten  Werden  sollen,  da  wir  doch  niemals  in  der  Lage  waren,  die 
in  größerer  Zahl  angemeldeten  Vorträge  zu  erledigen.  Ich  glaube,  es  ist  wohl 
Sache  des  Ausschusses,  sich  damit  zu  beschäftigen  und  für  das  nächste  Jahr 
diese  Angelegenheit  vorzubereiten. 

Herr  K öl liker- Leipzig:  Zur  Behandlung   des  Caput  obstipnm. 

Bei  der  Behandlung  des  Caput  obstipum  musculare  wird  meines  Erachtens 
zu  wenig  berücksichtigt,  daß  es  nicht  allein  der  Kopfnicker  ist,  der  den  Schief- 
hals und  die  kompensierende  Cervikalskoliose  verursacht,  sondern  daß  auch 
andere  Muskeln  verkürzt  sind.  In  erster  Linie  sind  es  der  obere  Teil  des 
CucuUaris,  der  Levator  scapulae  und  die  Scaleni,  ferner  auch  die  Splenii,  der 
Semispinalis  capitis,  der  Longissimus  capitis  et  cervicis,  die  Recti  und  Obliqui 
capitis.  Daß  dem  so  ist,  beweist  die  Betrachtung  jedes  schweren  Schiefhalses, 
und  nur  diese  habe  ich  dabei  im  Auge.  Es  nimmt  nämlich  nicht  nur  der  Kopf 
und  die  Halswirbelsäule  die  bekannte  Stellung  ein,  sondern  es  sind  auch  die 
Rippen  der  betreffenden  Seite  gehoben,  was  man  am  deutlichsten  am  höheren 
Stand  der  Brustwarze  der  erkrankten  Seite  feststellen  kann,  und  es  besteht 
weiterhin  Hochstand  des  Schulterblattes. 

Unter  diesen  Umständen  kann  auch  die  Durchschneidung  oder  die  Ex- 
stirpation  des  Kopfnickers  als  alleinige  Behandlung  eine  Deformität  schwereren 
Grades,  insbesondere  aber  die  sekundären  Veränderungen  nicht  korrigieren. 
Diesen  Verhältnissen  trägt  neuerdings  Ger  des  Rechnung,  indem  er  nicht  nur 
die  Tenotomie  des  Kopfnickers,  sondern  auch  die  des  Scalenus  anterior  aus- 
führt. Das  halte  ich  nun  mit  Doering  nicht  für  notwendig,  denn  die  Ver- 
kürzung betrifft  primär  lediglich  den  Kopfnicker  und  erst  sekundär  die  Übrigen 
Muskeln,  wohl  aber  sind  bei  der  Nachbehandlung  die  sekundär  verkürzten 
Muskeln  zu  berücksichtigen. 

Die  Behandlung  des  Caput  obstipum  gestaltet  sich  in  meiner  Poliklinik 
folgendermaßen:  Bei  leichten  Fällen  wird  die  subkutane,  bei  schweren  lallen 
die  offene  Tenotomie  des  Kopfnickers,  der  Fascie,  der  sich  spannenden 
Cucullarisfasem  und  Platysmastränge  ausgeübt.  Bei  der  Nachbehandlung  legen 
wir  das  Hauptgewicht  auf  die  Extension.  Sie  wird  am  8.  oder  4.  Tage  nach  der 
Operation  eingeleitet  und  teils  in  der  Glisson  sehen  Schwinge  im  Liegen,  teils 
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in  der  Sayr eschen  Schwebe  aasgeführt ,  beide  Male  unter  Anwendung  eines 
Gregenzuges  an  der  Schulter.  Verbunden  wird  die  Streckbehandlung  mit  dem 
manuellen  Redressement,  mit  Massage  und  dem  Tragen  einer  ganz  einfachen 
Krawatte  (Demonstration).  Diese  Nachbehandlung  ist  selbstverständlich  nur  für 
schwere  Fälle  erforderlich. 

Herr  Alapy- Budapest:  Meine  Herren!  Ich  finde,  daß  in  der  letzten  Zeit 
eine  Tendenz  besteht,  daß  die  Mikuliczsche  Resektion  beim  Caput  obstipum 
musculare  in  Vergessenheit  gerät. 

Ich  mOchte  ganz  kurz  erwähnen,  daß  ich  in  etwa  12  oder  14  Fällen  die 
offene  Durchschneidung  des  Kopfnickers  vorgenommen  habe.  Ich  bin,  ob  dieselbe 
nun  am  unteren  Ende  oder  in  der  letzten  Zeit  am  oberen  Ende  erfolgt  ist» 
mit  der  Durchschneidung  resp.  Resektion  der  Fasern  des  Kopfnickers  und 
einiger  Fascienfasern  immer  zur  vollständigen  Korrektion,  zur  sogen,  üeber- 
korrektion,  wie  sie  verlangt  wird,  gelangt.  In  der  letzten  Zeit  habe  ich  durch 
Zufall  Gelegenheit  gehabt,  aus  der  Krankenhauspraxis  4  Fälle  wiederzusehen, 
an  denen  vor  mehreren  Jahren  —  der  älteste  Fall  vor  6  Jahren,  der  jüngste 
Fall  vor  etwa  4  Jahren  —  die  Mikuliczsche  Resektion  des  unteren  Endes 
des  Kopfnickers  vorgenommen  wurde,  und  die  am  8.  resp.  14.  Tage  aus  der 
Krankenhausbehandlung  entlassen  worden  sind,  ohne  irgend  eine  orthopädische 
Maßnahme  zur  Nachbehandlung.  Sämtliche  4  Fälle  sind  vollkommen  geheilt, 
zu  meiner  nicht  geringen  Verwunderung,  auch  diejenigen,  die  nur  8  Tage  im 
Krankenhause  sich  aufgehalten  haben.  Sie  haben  nicht  nur  die  Gervikal- 
Skoliose,  sondern   einer  auch  die   kompensierende  Rückenskoliose  verloren. 

Herr  Muskat- Berlin:  Bei  der  Diskussion  im  vergangenen  Jahre  wurde 
von  verschiedenen  Seiten  ausgeführt,  daß  eine  Nachbehandlung  des  operierten 
Caput  obstipum  nicht  notwendig  wäre.  Ich  habe  damals  wenigstens  auch  so 
weit  dagegen  gesprochen,  daß  ich  ausführte,  daß  es  Fälle  gibt,  in  denen  es 
zum  mindesten  wünschenswert  ist,  daß  eine  Nachbehandlung  sehr  energisch 
einsetzt  und  lange  Zeit  fortgesetzt  wird,  und  ich  freue  mich,  daß  der  Herr  Vor- 
tragende auch  auf  die  Nachbehandlung  Wert  gelegt  hat,  die,  wie  ich  nochmals 
wiederholen  will,  für  manche  Fälle  nicht  zu  entbehren  ist. 

Herr  Ho ffa- Berlin:  Meine  Herren!  Wir  müssen  uns  doch  ganz  nach 
der  Schwere  des  Falles  richten.  Bei  den  meisten  Fällen  von  Caput  obstipum 
bei  jugendlichen  Kindern,  die  wir  zur  Behandlung  bekommen,  ist  es  ganz 
einerlei,  ob  wir  einfach  die  offene  Durchschneidung  machen  oder  dieser  Ope- 
ration noch  die  Exstirpation  des  unteren  Drittels  des  Kopfnickers  hinzufügen. 
Das  erschwert  die  Operation  gar  nicht.  Dagegen  ist  es  sicher,  daß  wir  durch 
die  partielle  Resektion  einen  erheblichen  Vorteil  schaffen,  weil  eben  bei 
diesen  Kindern  keine  Nachbehandlung  mehr  nötig  ist. 

Wir  haben  jetzt  gerade  in  der  letzten  Zeit  unser  Material  revidiert. 
Meine  Assistenten,  Dr.  Wollenberg  und  Helbing,  haben  die  Fälle  nach- 
untersucht.  Wir  haben  über  hundert  operierte  Kinder  nach  Jahren  wieder  nach- 
untersucht und  haben  unter  diesen  Fällen  nur  zwei  Rezidive  gefunden.  Da 
ist  es  aber  auch  fraglich,   ob  es  Rezidive   sind,   oder  ob   bei  der  Operation 
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alle  spannenden  Stränge  entfernt  worden  sind.  Es  kommt  sehr  häufig  Tor, 
daß  derartige  Stränge  übersehen  werden.  Es  ist  ein  Teil,  wir  wollen  ein- 
mal sagen  der  stemale  Teil,  sehr  stark  gespannt  und  der  claviculare  Teil  fast 
gar  nicht;  dann  wird  dieser  nicht  ezstirpiert,  und  dann  kOnnen  Rezidive  kommen. 
Ich  habe  das  beobachtet  bei  meinen  eigenen  Assistenten,  die  ich  habe  operieren 
lassen.  Sie  haben  gesagt:  es  ist  alles  exstirpiert,  dann  habe  ich  nachuntersucht 
und  habe  gefunden,  daß  sie  nicht  alles  gründlich  entfernt  hatten.  Man  muß 
einmal  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dann  wird  einem  das  in  Zukunft 
nicht  mehr  passieren. 

Wenn  man  ein  hochgradiges  Caput  obstipum  bei  einem  älteren  Patienten 
hat,  dann  wird  man  selbstverständlich  eine  Nachbehandlung  mittels  Krawatte 
üben  und  eine  medico  mechanische  Nachbehandlung  hinzufügen,  um  die  CervikaJ- 
skoliose  zu  beseitigen.  Im  allgemeinen  ist  aber  bei  jugendlichen  Individuen 
die  Mikulicz  sehe  Operation  ohne  jede  Nachbehandlung  im  stände,  das  Caput 
obstipum  dauernd  und  sicher  zu  heilen. 

Herr  Wullstein- Halle  a.  S. :  Meine  Herren !  Ich  meinerseits  glaube,  daß 
wir  in  den  bei  weitem  meisten  Fällen  mit  der  einfachen  offenen  Durchschneidung 
des  kontrakten  M.  sternocleidomastoideus  auskommen.  Gleichwohl  werden  die 
meisten  von  uns  sich  nicht  einfach  starr  an  die  Diszision  dieses  Muskels  gehalten 
haben,  sondern  eben  alle  in  der  Wunde  vorliegenden  Weichteile,  welche  sich 
spannten  und  das  Redressement  verhinderten,  wie  den  CucuUarisrand  etc.,  ein- 
gekerbt oder  durchschnitten  haben.  Ist  der  M.  sternocleidomastoideus  weithin 
in  seiner  Substanz  chronisch  fibrös  degeneriert,  so  nehme  ich  auch  keinen  An- 
stand, diese  ganze  Partie  mitsamt  der  Muskelscheide  nach  v.  Mikulicz  zu 
exstirpieren.  Die  Hauptsache  ist  aber  nach  meiner  Ansicht  ein  unmittelbar  an 
die  Operation  sich  anschließendes,  gründliches,  hjperkorrigierendes  Redressement. 

Um  die  Hyperkorrektion  auch  nach  Abnahme  des  Verbandes  bis  zur 
völligen  Aufhebung  der  extramedianen  Verlagerung  des  Kopfes  und  der  Wirbel- 
säulendeformität zu  erhalten,  ohne  daß  der  Patient  nötig  hat,  monatelang  die 
außerordentlich  lästige  und  unangenehme  Halskrawatte  zu  tragen,  schließe  ich 
dem  Redressement  —  ganz  gleichgültig,  welche  Methode  ich  bei  dem  kontrakten 
Muskel  angewandt  habe  —  gleich  noch  die  von  mir  angegebene  Verkürzung 
des  distendierten  M.  sternocleidomastoideus  an.  Dabei  nehme  ich  jetzt  den 
untersten  Teil  des  distendierten  Muskels  unmittelbar  oberhalb  seiner  Insertion 
am  Stemum  und  an  der  Clavicula  fort,  was  mittels  eines  kleinen,  horizontalen, 
parallel  der  Clavicula  verlaufenden  Hautschnittes,  der,  gut  genäht,  eine  sicht- 
bare Narbe  kaum  hinterläßt,  leicht  geschehen  kann. 

Herr  v.  Aberle-Wien:  Meine  Herren!  Ich  möchte  hier  nochmals  auf  die 
einfache  subkutane  Tenotomie  des  Sternocleidomastoideus  aufmerksam  machen. 
Wir  sind  in  allen  unseren  Fällen  damit  vollkommen  ausgekommen.  Gewicht 
ist  nur  darauf  zu  legen,  daß  man  sofort  nach  der  Tenotomie  ein  ausgiebiges 
Redressement  der  Halswirbelsäule  vornimmt.  Es  ist  ganz  gleich,  ob  man  eine 
totale  Exzision  des  ganzen  St«mocleido  oder  nur  eine  partielle  Resektion,  ob 
man  eine  Plastik  nach  Föderl  oder  eine  einfache  Tenotomie  ausführt.  Die 
Hauptsache  dabei  bleibt  immer  nur  das  nachfolgende  Redressement  der  Hals- 
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Wirbelsäule;  denn  durch  die  Operation  am  Muskel  allein  wird  die  Skoliose 
der  Halswirbelsäule  nicht  behoben. 

Es  ist  überdies  nicht  gleichgültig,  ob  man  z.  B.  bei  einem  jungen 
Mädchen  durch  einen  Schpitt,  und  wenn  er  auch  noch  so  klein  ist,  eine  Hak- 
parbe  schafft  Ich  mOchte  nur  daran  erinnern,  daß  dann  sofort  Stimmen  laut 
werden,  dieses  Mädchen  wäre  skrofulös  u.  dergl. 

Es  ist  daher  ein  großer  Vorteil  dieser  Operation,  daß  man  nach  der- 
selben auch  nicht  das  geringste  Merkmal  einer  überstandenen  Operation  findet, 
daß  überdies  die  Kulisse  des  Stemocleidomastoideus  vollständig  erhalten  bleibt. 
Das  Fehlen  derselben  dürfte  auch  in  kosmetischer  Hinsicht  der  grOßte  Nachteil 
sowohl  der  partiellen  als  auch  ganz  besonders  der  totalen  Exstirpation  des 
Kopfnickers  sein. 

Ich  muß  schließlich  noch  betonen,  daß  wir  in  keinem  unserer  Fälle  ein 
Rezidiv  erlebt  haben. 

Vorsitzender:  Meine  Herren !  Ich  möchte  Mitteilung  machen  von  dem 
Resultat  unserer  Wahl.  Herr  Schultheß  hat  100  Stimmen,  Herr  Joachims- 
thal hat  49  Stimmen  bekommen.  Somit  ist  ersterer  gewählt.  Ich  wünsche 
der  Gesellschaft  Glück  zu  der  Wabl  und  darf  Herrn  Schultheß  bitten,  auch 
gleich  das  Wort  zu  nehmen  zu  seinem  Vortrage. 

Herr  Schul theß-Zürich:  Meine  Herren!  Ich  danke  Ihnen  für  die  Ehre, 
die  Sie  mir  durch  die  Wahl  erwiesen  haben,  und  bitte  um  Ihre  Nachsicht  und 
um  Ihre  Unterstützung. 

Herr  Schultheß-Zürich:  üeber  die  sogenannte  konkavseitige 
Torsion  der  Wirbelsäule^). 

Herr  Schultheß-Zürich:  Schädelasymmetrie  bei  kongeni- 
taler Skoliose*). 

Herr  Lorenz-Wien:  Zur  Konkavtorsion'). 

Herr  Riedinger- Würzburg:  Ich  bin  in  der  Lage,  den  beiden  Herren 
Vorrednern  zustimmen  zu  können  und  darf  mich  darauf  berufen,  daß  ich  mich 
im  vorigen  Jahre  auf  dem  Kongreß  in  ähnlichem  Sinne  ausgesprochen  habe, 
wie  heute  Herr  Prof.  Lorenz.  Wenn  der  Rippenbuckel  der  Torsion  entspricht 
oder  gleichbedeutend  mit  der  Torsion  ist,  dann  gibt  es  keine  kontralaterale 
Torsion.  Es  kann  aber  schwer  sein,  zu  bestimmen,  welchem  Segment  ein  be- 
stimmter Querschnitt  an  der  Wirbeisäule  zuzurechnen  ist.  Wenn  z.  B.  ein 
Querschnitt  hier  liegt  (demonstrierend),  so  können  wir  nicht  ganz  mit  Bestimmt- 
heit sagen,  daß  das  die  Mitte  ist  zwischen  Konkavität  und  Konvexität.  Der 
Querschnitt  kann  der  Konvexität,  unter  Umständen  auch  der  Konkavität  zu- 
gerechnet werden.  Dann  ist  es  in  der  Tat  möglich,  daß  ein  Rippenbuckel,  den 
wir  als  Torsion  bezeichnen,  in  der  Konkavität  liegt.  Die  Rippen  verlaufen  ja 
nicht  ganz  horizontal,  sondern  sie  sind  auf  der  Seite  der  Konvexität  gesenkt. 
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Also  eine  Rippe,  die  von  hier  ab  (demonstrierend)  läuft,  ist  gesenkt  und  zeigt 
ihren  grOßten  Buckel  unten.  Nun  liegt  hier  unten  an  dieser  Stelle  aber  schon 
die  Konkavität. 

Auch  Herr  Schultheß  hat  vollständig  recht.  Er  geht  ja  vom  physio- 
logischen Standpunkt  aus.  Er  sagt,  wenn  ich  richtig  verstanden  habe,  daß 
etwa  in  dieser  Richtung  (demonstrierend)  eine  kontralaterale  Torsion  zu  stände 
kommen  kann,  wenn  die  Wirbelsäule,  die  nach  hinten  konvex  ist,  gebeugt  wird. 
Nun  kann  es  sich  wieder  um  eine  üebergangsstelle  handeln.  Es  kann  aber 
auch  hier  etwas  anderes  in  Betracht  kommen.  Nämlich  physiologisch  entsteht 
ja  keine  Eeilform  der  Wirbelsäule.  Um  die  nach  hinten  konvexe  Wirbelsäule 
in  den  Stand  zu  setzen,  daß  sie  sich  selbst  verbiegt,  müssen  die  Wirbel körper 
ausweichen  im  Sinne  einer  Konkavtorsion. 

Ich  glaube,  daß  diese  Frage  für  den  Mechanismus  der  Skoliose  von 
Wichtigkeit  ist.  Wenn  wir  sie  näher  verfolgen,  so  werden  wir  darauf  hinaus- 
kommen, daß  praktisch  fast  gar  keine  totalen  Skoliosen  vorkommen.  Die 
meisten  Skoliosen  sind  gemischte  Skoliosen,  und  das  entspricht  auch  wiederum 
dem,  was  Herr  Prof.  Lorenz  gesagt  hat. 

Herr  Schanz -Dresden:  Meine  Herren!  Ich  möchte  nur  ein  paar  Worte 
sagen  und  zwar  Sie  darauf  aufmerksam  machen,  daß  die  Versuche,  ans 
den  Bewegungen  der  Wirbelsäule  die  Form  der  Skoliose  abzu- 
leiten, die  wir  immer  und  immer  wiedersehen,  im  Prinzip  falsch  sind. 
Niemals  können  wir  mit  irgendwelchen  Bewegungen  eine  Wirbelsäule  wirklich 
in  die  Form  einer  Skoliose  hineinbringen.  Sie  können  die  Wirbelsäule  drehen, 
Sie  bringen  aber  mit  Hilfe  dieser  Bewegung  keine  Torsion  an  den  Wirbeln 
heraus.  Das  gibt  es  nicht  Sie  können  auch  die  Rippen  biegen  nach  der  einen 
oder  anderen  Seite,  aber  einen  Rippenbuckel  bringt  niemand  mit  irgend  einer 
Bewegung  heraus,  auch  nicht  in  der  geringsten  Spur.  Wenn  wir  immer  wieder 
versuchen,  durch  Analysierung  von  Bewegungen  Skoliosenformen  zu  erklären, 
so  arbeiten  wir  auf  ein  Ziel  los,  das  auf  diesem  Wege  nie  erreicht  werden 
kann.  Wir  verlieren  Zeit  und  Arbeit,  und  wir  verlieren  den  Blick  für  den 
richtigen  Weg,  der  zum  Ziele  führt 

Herr  Schultheß- Zürich :  Meine  Herren !  Sie  gestatten  nur  wenige  Worte 
zur  Erwiderung  auf  das,  was  geäußert  worden  ist. 

Ich  habe  meinen  Standpunkt  in  Bezug  auf  die  Totalskoliose  früher  so 
präzisiert:  Ich  sagte,  die  Ablenkung  einer  Reihe  von  Wirbeln  aus  ihrer  Normal- 
stellung in  Beziehung  auf  die  sagittale  Ebene  führt  zu  einer  mehr  oder  weniger 
deutlichen  Drehung  in  dem  Sinne,  daß  die  konvexseitige  Hälfte  der  Wirbel  nach 
hinten  ausweicht.  Ist  diesem  Ausweichen  nach  hinten  ein  Hindernis  entgegen- 
gesetzt, so  kann  sich  die  Drehungstendenz ,  die  nun  einmal  vorhanden  ist, 
und  die  am  Scheitel  eine  Konvextorsionstendenz  ist,  dadurch  geltend  machen, 
daß  bei  fixierter  konvexer  Seite  an  den  Enden  der  Schenkel  des  gebogenen 
Segmentes  die  entgegengesetzte  Seite  sich  nach  hinten  dreht.  Wenn  also  am 
Krümmungsscheitel  die  Konvextorsion  nicht  zu  stände  kommt  —  und  das  ist 
vielleicht  so  bei  der  normalen  Wirbelsäule  — ,  dann  dreht  sich  bei  einer 
linkskonvexen  Biegung  das  obere  Ende  nach  rechts  und  hinten.  Ob  sich  das 
obere  Ende   nach    rechts    dreht   bei   der  Linkstotalskoliose,   oder  ob   sich   die 
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Mitte  nach  hinten  dreht,  ist  eigentlich  mechanisch  ganz  dasselbe,  und  ich 
weise  den  Einwurf  von  Reiner  zurück,  der  sagt,  die  oberen  Wirbel  seien 
nicht  mehr  und  mehr  konkavseitig  verdreht,  sondern  weniger  und  weniger 
konvexseitig.    Das  trifft  nicht  zu. 

Das  ist  meine  Auffassung,  die  ich  ttber  die  Torsionserscheinungen  bei  der 
Totalekoliose  geäußert  habe,  und  ich  habe  damit  eigentlich  bewiesen,  daß  ich 
die  Konkavtorsion  für  einen  Teil  der  Fälle,  wie  ich  ausdrücklich  erklärte,  eben 
nur  als  eine  Teilerscheinung  der  Konvextorsion  anerkenne. 

Aber  es  kommt  dazu:  Man  kann  nicht  ohne  weiteres  sagen,  die  Konkav- 
torsion existiert  nicht  Die  Totalskoliose  ist  nicht  eine  Biegung  der  Wirbel- 
säule allein,  sondern  die  Totalskoliose  ist  eine  Biegung  des  ganzen  Knochen- 
systems. Sie  fängt  am  Fuß  an  und  geht  bis  zum  Kopf,  und  in  der  lumbo- 
sakralen  Verbindung  haben  wir  das  Zentrum,  den  Scheitel,  und  dieser  Scheitel 
dreht  sich  nach  hinten,  die  konkavseitige  Hüfte  geht  nach  vorn,  das  obere  Ende 
aber  dreht  sich  nach  rechts  und  hinten.  Wenn  wir  in  diesem  Sinne  von  der 
Totalskoliose  sprechen  wollen,  und  wenn  man  das  aus  dem  klinischen  ins  physio- 
logische Gebiet  übertragen  will,  dann  stimmen  natürlich  meine  physiologischen 
Versuche  mit  der  Totalskoliose. 

Daß  richtig  ist,  was  Kollege  Schanz  eben  sagte,  daß  man  die  Wirbelformen, 
die  bei  der  Skoliose  vorhanden  sind,  nicht  mit  dem  Experiment  herausbringt, 
das  ist  selbstverständlich.  Die  Skoliose  entsteht  meistens  durch  mechanische 
Einwirkung  auf  den  abnormen  Knochen,  auf  den  weniger  resistenten  Knochen, 
und  durch  Wachstumsstörungen,  die  hierdurch  bedingt  werden. 

Mit  dem  Kollegen  Lorenz  bin  ich  eigentlich  insofern  gleicher  Meinung, 
daß  die  Konkavtorsion  häufig  nur  eine  besondere  Erscheinungsform 
der  konvexseitigen  Torsion  sei.  Aber  ich  muß  mir  die  Erklärung,  wie  und  in 
welcher  Art  sich  das  klinisch  ausdrückt  und  im  Ablauf  der  Symptome  geltend 
macht,  noch  vorbehalten.  Ich  habe  noch  keine  desbezüglichen  Untersuchungen 
gemacht,  halte  es  aber  trotzdem  nicht  für  unmöglich,  auch  mechanisch  nicht  für 
nnmöglich,  daß  unter  bestimmten  Verhältnissen  eine  sogen,  wirkliche  Konkav- 
torsion auch  am  Krümmungsscheitel  auftritt,  denn  an  jedem  elastischen  Stab 
kann  sie  unter  bestimmten  Bedingungen  auch  auftreten. 

Vorsitzender:  Meine  Herren!  Wir  haben  noch  den  Vorstand  zu 
wählen.  Ich  möchte  bitten,  daß  diejenigen  Herren  sich  melden,  die  dazu  das 
Wort  nehmen  wollen.  Wenn  keine  Meldung  erfolgt,  darf  ich  wohl  annehmen, 
daß  der  Vorstand  in  der  bisherigen  Zusammensetzung  durch  Akklamation 
wiedergewählt  ist 

Herr  Böhm-Boston:  Ueber  die  Pathologie  und  Aetiologie 
der  idiopathischen  jugendlichen  Rückgratsverkrümmungen  ^). 

Herr  Schanz -Dresden:  Ein  Typus  von  Schmerzen  an  der 
Wirbelsäule«). 


0  Siehe  Größere  Vorträge  II  S.  288. 
*)  Siehe  Größere  Vorträge  II  S.  115. 
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Herr  Sc  hl  ee- Braunschweig:  Mitteilungen  aus  dem  Gebiete 
der  Skoliosentherapie. 

Meine  Herren!  Ich  habe  Ihnen  hier  im  yorigen  Jahre  ein  neues  Re- 
dressionskorsett  demonstriert  und  seine  Wirkung  an  einer  Anzahl  Patienten 
vorgeführt.  Auf  meine  diesbezügliche  Publikation  hin  sind  nun  aus  dem  Kol- 
legenkreise eine  Zahl  von  Anfragen  etc.  an  mich  ergangen,  die  mir  zeigen,  daß 
mein  Korsett  verschiedentlich  Interesse  erregt  und  Beifall  gefunden  hat  Es  mag 
daher  gestattet  sein,  Ihnen  heute  hier  kurz  durch  eine  Anzahl  von  Photographien 
Wirkungsweise  und  Resultate  des  im  verflossenen  Jahre  demonstrierten  Korsetts 
vorzuführen.  Für  die  Herren,  die  das  Korsett  am  Patienten  nicht  gesehen  haben 
und  meine  Publikation  nicht  kennen,  bemerke  ich  nur  kurz,  daß  die  Aufgabe, 
die  ich  mir  bei  Konstruktion  desselben  gestellt  habe,  die  war,  die  Wirkungs- 
weise speziell  des  Wullsteinschen  Redressionsapparatcs,  soweit  es  eben  über- 
haupt möglich  ist,  auf  einen  p  o  r  t  a t i  v e  n  Redressionsapparat  zu  Übertragen, 
und  daß  ich  dieser  Aufgabe  gerecht  zu  werden  suchte  durch  drei  Faktoren. 

1.  Zur  Erzielung  einer  guten  Suspension  eine  in  der  Höhenrichtung  ver- 
stellbare Kopfstütze,  die  ich  so  konstruiert  habe,  daß  sie  bei  sicherer  Sus- 
pensionswirkung doch  seitlich  drehbar  und  dabei  so  gut  wie  völlig  unsichtbar  ist. 

2.  Zur  Abflachung  des  Rippenbuckels  einer  dosierbaren  Redressiona- 
vorrichtung,  die  entweder  von  einem  Hü ftbQ gel  aus  oder  von  dem  Rücken- 
stab aus  oder  endlich  auch  von  der  Achselstütze  aus  wirken  kann. 

3.  Eines  in  der  Medianebene  drehbaren  Beckenkorbes  zur  Beeinflussung' 
des  Beckenschiefstandes,  also  in  der  Wirkung  dasselbe  anstrebend  wie  der 
Wull  stein  sehe  geteilte  und  verstellbare  Sitz. 

Das  nähere  zeigen  ja  am  besten  die  Photographien.  Ich  will  zu  den- 
selben nur  noch  bemerken,  daß,  während  ich  im  vorigen  Jahre  noch  das  Korsett 
nur  zur  Nachbehandlung  nach  dem  Gipsredressement,  zur  Aufrechterhaltung  und 
Weiterverbesserung  des  durch  dasselbe  erzielten  Resultates  verwandt  wissen 
wollte,  ich  inzwischen  auch  Veranlassung  genommen  habe,  dasselbe  in  einer 
Anzahl  von  Fällen,  in  welchen  mir  das  Redressement  verweigert  worden  war, 
allein  anzuwenden,  natürlich  mit  Zuhilfenahme  der  sonstigen  therapeutischen 
Maßregeln.  Diese  Fälle  waren  keineswegs  leichte,  sondern,  wie  Sie  aus  den 
Bildern  ersehen  werden,  z.  B.  sogar  schwersten  Grades.  Selbst  in  den  letzteren 
glaube  ich  mit  der  Wirkungsweise,  wie  sie  ja  die  Bilder  veranschaulichen,  und 
mit  den  teilweise  natürlich  noch  nicht  abgeschlossenen  Resultaten  zufrieden 
sein  zu  dürfen. 

Dann  möchte  ich  Ihnen  noch  kurz  über  einige  Versuche  berichten,  die 
Wärmewirkung  in  der  Skoliosetherapie  mit  heranzuziehen.  Ich  weiß  nicht, 
ob  solche  Versuche  schon  von  anderer  Seite  gemacht  sind,  in  der  Literatur 
habe  ich  darüber  nichts  gefunden,  lege  aber  absolut  keinen  Wert  darauf,  auf 
diesen  Gedanken  etwa  zuerst  gekommen  zu  sein.  Denn  derselbe  liegt  ja  doch 
außerordentlich  nahe  in  einer  Zeit,  in  der  die  Wärmebehandlung,  speziell  in 
der  Form  der  Heißluftbehandlung,  in  der  Behandlung  der  Gelenksteifigkeiten» 
sich  einen  so  souveränen  Platz  erobert  hat;  denn  schließlich  ist  ja  doch  auch 
die  skoliotische  Wirbelsäule  nichts  weiter  als  eine  Aneinanderreihung  einzelner 
mehr  weniger  konstrukturierter  Gelenkeinheiten,  die  zunächst  wieder  mobilisiert 
werden  müssen.   Ich  bin  der  Idee  nun  auf  zweierlei  Weise  praktisch  nähergetreten : 
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Erstens  habe  ich  versucht,  die  Wärmewirkung  zu  kombinieren  mit  den 
sonstigen  Manipulationen,  die  wir  zur  Mobilisierung  der  skoliotischen  Wirbel- 
säule anzuwenden  pflegen,  also  mit  unseren  Redressions-  und  Mobilisations- 
apparaten,  dann  mit  der  Gymnastik,  endlich  auch  noch  mit  meinem  vorhin  be- 
schriebenen Redressionskorsett.  Zu  ersterem  Zwecke  bringe  ich  an  meinen 
Tumsaalapparaten  eine  elektrische  Heißluftdusche  an,  die  ich  vor  einigen  Jahren 
bereits  publiziert  habe  mit  meinen  Versuchen,  Leber-  und  Nierenblutungen  mit 
Heißluftdusche  zu  stillen.  Ich  habe  Ihnen  dieselbe  hier  mitgebracht,  will  Sie 
mit  der  Beschreibung  nicht  weiter  aufhalten,  nur  noch  bemerken,  daß  die  Kon- 
struktion eine  sehr  starke  Bewegung  des  Heißlufbstromes  ermöglicht,  somit 
auch  ein  intensiveres  Aufprallen  und  erheblichere  Tiefenwirkung  gewährleistet, 
was  hier  besonders  wichtig  ist,  da  wir  ja  den  versteiften  Wirbelgelenken  und  ihrer 
Umgebung  leider  so  wie  so  damit  nur  von  einer  Seite  her  beikommen  können. 
Für  die  gymnastischen  Uebungen  benutze  ich  dieselbe  Heißluftdusche,  oder  ich 
bringe  an  dem  Rficken  der  Patienten  direkte  Wärmevorrichtungen  an,  wie  ich 
solche  auch  an  bezw.  unter  dem  Redressionskorsett  befestige.  Zum  Anbringen 
dieser  letzteren,  direkt  auf  dem  Körper  zu  tragenden  Wärmequellen  veranlaßte 
mich  auch  ein  zweiter  Wunsch,  nämlich  der,  durch  dieselben  womöglich  eine 
recht  kontinuierliche  Wärmewirkung  zu  erzielen,  die  aber  zugleich  den 
Patienten  g3rmnastische  Uebungen  gestattete,  also  derselbe  Gedanke,  der  ja  für 
die  Extremitätengelenke  durch  den  L an ge malz- Goch t sehen  Hedeverband 
so  erfolgreich  verwirklicht  ist.  An  den  Wirbelgelenken  ist  das  nun,  wie  ja 
ohne  weiteres  klar,  natürlich  praktisch  viel  schwieriger  auszuführen  und  wird 
so  vollendet,  wie  dort,  Überhaupt  nie  zu  bewerkstelligen  sein,  schon  aus  dem 
bereits  erwähnten  einfachen  Grunde,  daß  wir  eben  die  Wirbelgelenke  nicht 
zirkulär  von  allen  Seiten  angreifen  können.  Ich  habe  alles  mögliche  versucht, 
mit  chemischen  Substanzen  getränkte  Bedeckungsstoffe,  elektrische  biegsame 
Heizschlangen,  Therm ophorkompressen  u.  s.  w.  Am  besten  bewährt  hat  sich 
mir  bisher  eine  einfache  Gummi  Wärmflasche,  die  ich  nur  dadurch  modifiziert 
habe,  daß  ich  die  beiden  Flächen  an  einigen  Punkten  miteinander  verband, 
damit  das  heiße  Wasser  nicht  nur  den  unteren  Abschnitt  der  Wärmeflasche  bei 
der  vertikalen  Stellung  am  Körper  füllte  und  störend  aufbauschte.  Alles  Nähere 
möge  Ihnen  diese  Photographiereihe  zeigen,  die  ja  weiter  keiner  Erläuterungen 
bedarf.  Was  die  Erfolge  anlangt,  so  ist  ja  die  Zahl  der  so  behandelten  Fälle 
noch  zu  gering,  um  darüber  ein  sicheres  Urteil  gewinnen  zu  können;  zudem 
ist  es  ja  in  der  stets  mehr  weniger  koiflbinierten  Skoliosentherapie  bekanntlich 
kaum  möglich  zu  sagen,  ob  und  welchem  Einzelfaktor  jedesmal  mit  Sicherheit 
eine  etwaige  Besserung  zuzuschreiben  ist.  Immerhin  habe  ich  aber  den  be- 
stimmten Eindruck  gehabt,  daß  die  Mobilisation  mit  Zuhilfenahme  der  Wärme 
schneller  vor  sich  geht  als  sonst;  der  eine  Fall,  den  ich  Ihnen  hier  abgebildet 
habe,  betraf  z.  B.  ein  16jährige8  Mädchen  mit  ziemlich  erheblicher,  vor  allem 
ziemlich  starrer  Skoliose.  Bereits  nach  4^«  Wochen  war  unter  Zuhilfenahme 
der  Wärme  eine  recht  zufriedenstellende  Mobilisation  erreicht,  wie  sie  das  letzte 
Bild  zeigt.  Ich  glaube  also  Nachprüfung  wohl  empfehlen  zu  dürfen ;  vielleicht 
werden  bald  noch  praktischere  Methoden  speziell  für  die  kontinuierliche  Wärme- 
entwicklung gefunden,  vielleicht  können  uns  auch  schon  andere  Kollegen  über 
bezügliche  Experimente  berichten. 

Yerhandltiogen  d.  Denttoh.  aeselUcbaft  f.  orihop&d.  Cblrorgle.    VI.  Bd.     I.  4 


so 


I.  Protokolle,  Diskussionen  und  kleinere  Mitteilungen. 


Herr  R.  Zuelzer-Potsdam:   Das  orthopädische  Stuhlband. 

Meine  Herren!  So  lange  die  sogen.  Schulkrankheiten  bestehen,  ist  man  be- 
müht, irgendwelche  Maßregeln  zu  ergreifen,  um  deren  Häufigkeit  zu  verringern. 
So  sind  auch  Dutzende  von  Bandagen  und  Apparaten  aller  Art  konstruiert  worden, 
welche  den  Zweck  haben,  die  Schulkinder  bei  den  häuslichen  Arbeiten 
zu  einem  normalen  und  richtigen  Sitzen  zu  zwingen.  Denn  haben  sie  sich  zu 
Hause  an  eine  richtige,  hygienische  Haltung  bei  der  Arbeit  gewöhnt,  so  ist  zu 
erwarten,  daß  sie  diese  Gewohnheit  zum  mindesten  teilweise  mit  nach  der 
Schule  übernehmen. 

Die  bekannten  und  gebräuchlichen  Bandagen,  auf  die  der  Arzt,  an  den 
so  häufig  doch  eine  entsprechende  Aufforderung  ergeht,  zurückgreifen  muß, 


Fig.  23. 


Fig.  24. 


weisen  sämtlich  mehr  oder  weniger  große  Fehler  auf.  Was  soll  man  nun 
von  einer  Bandage  verlangen,  die  einen  geschwächten  Körper  während 
des  Sitzens  gerade  zu  halten  hat?  Zunächst  soll  sie  die  Brust  frei  lassen, 
die  Schultern  zurückdrängen  und  den  Brustkasten  möglichst  vorwölben ; 
sie  soll  dem  Kopf  freie  Bewegung  gestatten,  so  daß  sich  die  Augen- 
achse parallel  der  Schriftlinie  stellen  kann.  Sie  soll  ferner  in  der  Konstruk- 
tion einfach  und  leicht  anwendbar  sein. 

Das  orthopädische  Stuhlband,  das  ich  zusammengestellt  habe, 
erfüllt  diese  Bedingungen,  und  jahrelange  Beobachtungen  haben  bewiesen, 
daß  diese  Bandage  wirkungsvoll,  praktisch  und  bei  den  Kindern  beliebt  ist. 

Die  Bandage  besteht  aus  einem  dreieckig  geformten  Kissen,  welches  auf 
der  Vorderseite  stark  gewölbt  und  gepolstert  und  auf  der  Rückseite  eben  ist. 
Hinten,  an  der  Mitte  der  ebenen  Fläche,  ist  eine  Schlaufe  angebracht,  durch  die 
zwei    Bänder  gehen.    Das   eine    Band  hat   den    Zweck,   das   Kissen    an   der 
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Fig.  25. 


Stuhllehne  in  der  Höhe  der  Schulterblätter  der  sitzenden  Kinder 
festzuschnallen,  und  das  andere  Band,  das  aus  verschiedenen  Teilen  besteht, 
wird  unter  die  Achseln  des  Kindes  über  die  Schultern  schräg  nach  oben 
hinten  geführt  und  dort  an  einem  Knopf  an  der  Stuhllehne  oben  befestigt. 
Durch  dieses  zweite  Band,  das  nach  dem  Körper  einmal  eingestellt 
werden  muß,  werden  mit  den  beiden  entsprechenden  breiten  Abschnitten  die 
Schultern  über  das  Kissen  nach  hinten  gezogen.  Einmal  richtig  angepaßt, 
bleiben  die  Bänder  an  der  Stuhllehne  ange- 
legt, ähnlich  wie  die  Riemen  eines  Schul- 
tornisters, so  daß  das  Kind  ohne  fremde  Hilfe 
leicht  hinein  und  ohne  Mühe  herausschlüpfen 
kann. 

Um  ein  Herausgleiten  aus  der  Bandage 
zu  erschweren,  werden  vorteilhafterweise  die 
beigegebenen  Holzklötze  unter  die  beiden  vor- 
deren Stuhlbeine  geschoben,  so  daß  der  Stuhl 
etwas  schräg  nach  hinten  steht. 

Ist  das  Kind  etwas  klein,  so  muß  es 
auf  Kissen  gesetzt  werden,  bis  die  Schultern 
ziemlich  an  die  obere  Querleiste  heranreichen. 

Der  Arbeitstisch  muß  natürlich  auch 
hygienisch  hergerichtet  werden,  was  sehr  leicht 
durch  Absägen  der  Füße  teilweise  oder  durch 
Auflegen  eines  Aufsatzes  geschehen  kann. 

So  wird  leicht  eine  richtige,  allen  An- 
forderungen entsprechende  Arbeitsvorrichtung 
geschaffen,  die  geeignet  ist,  die  typischen 
Schulkrankheiten  zu  verhindern.  Die 
Augen  werden  zunächst  nicht  geschwächt, 
die  Brust  wird  sich  frei  entwickeln,  die  Lungen  können  sich  gut  ausdehnen, 
die  Blutgefäße,  die  durch  das  viele  Sitzen  mit  vomübergebeugtem  Rumpf  und 
eingezogenem  Leib  sonst  zusammengepreßt  werden,  können  keineswegs  durch 
einen  Druck  ungünstig  beeinflußt,  und  das  Herz  kann  so  in  keiner  Weise  ge- 
schädigt werden.  Die  meisten  Klagen  der  Eltern  konzentrieren  sich  bekanntlich 
auf  den  zumeist  äußerlich  auffallenden  Nachteil:  auf  die  Haltung  des  Rückens 
und  des  Kopfes.  Die  Bandage  hält  nun  die  Schultern  zurück  und  drängt  sie 
über  das  Kissen  hinweg  nach  hinten.  So  wird  zugleich  der  als  runden 
Rücken  bezeichneten  Anomalie  vorgebeugt.  Ist  eine  Rückgratsverkrüm- 
mung schon  ausgesprochen,  aber  noch  leichter  Art,  so  daß  das  Anlegen 
eines  Stützkorsetts  nicht  angebracht  wäre,  so  wird  man  außer  der  Bandage 
noch  einen  Volkmann  sehen  schiefen  Sitz  in  Anwendung  bringen.  So 
erzielt  man  zugleich  einen  wirksamen  Ausgleich  der  leichten 
Skoliosen  '). 


^)  Das  orthopädische  Stuhlband  (D.R.6.M.  301554)  ist  erhältlich  beim 
Bandagisten  Leewy- Berlin,  Dorotheenstr.  und  in  vielen  einschlägigen  Ban- 
dagengeschäften. 
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Herr  60 cht- Halle:  Zu  den  Skoliosenvorträgen  ein  Wort,  meine  Herren! 
Es  betrifft  den  interessanten  Vortrag  des  Herrn  Böhm  aus  Boston.  Die  Arbeit 
lag  mir  bereits  vor  einigen  Tagen  vor  in  den  Fortschritten  auf  dem  Gebiete 
der  Röntgenstrahlen.  Ich  halte  die  Arbeit  für  ganz  außerordentlich  bedeutsam. 
Ich  bin  fest  überzeugt,  daß  wir  auf  Grund  dieser  neuen,  sehr  großen  Anregung 
unsere  Ansichten  über  die  Entstehung  der  Skoliose  zum  großen  Teil  etwas 
revidieren  werden.  Es  wird  wohl  so  sein,  wie  Herr  Dr.  Böhm  in  seiner  Arbeit 
andeutet  und  teilweise  ausspricht,  daß  in  den  meisten  Fällen  anatomische  Ver- 
änderungen zu  Grunde  liegen,  die  dann  den  Anlaß  zur  Skoliose  geben. 

Ich  will  mich  darüber  nicht  verbreiten.  Ich  wollte  bloß  auf  die  Be- 
deutung dieses  Vortrages  noch  einmal  hingewiesen  haben. 

Herr  Ho ffa- Berlin:  Ich  habe  auch  bereits  die  Arbeit  von  Böhm  ge- 
lesen. Sie  ist  ausgezeichnet  und,  wie  ich  glaube,  eine  große  Förderung  für 
die  ganze  Skoliosenlehre.  Namentlich  scheint  mir  auch  geeignet,  die  sogenannte 
Disposition  einzelner  Kinder  für  die  Entstehung  von  Skoliosen  zu  erklären. 
Alle  Kinder  sind  denselben  Schädlichkeiten  in  der  Schule  ausgesetzt  Warum 
bekommen  die  einen  Skoliosen,  die  anderen  nicht?  Ich  glaube,  daß  uns  die 
Untersuchungen  von  Böhm  ausgezeichnet  darüber  Auskunft  geben  werden, 
daß  die  Skoliosen  bei  solchen  Kindern  durch  bestehende  Variationen  des 
Skelettes  entstehen. 

Herr  Gur ad ze- Wiesbaden:  Im  Anschluß  an  den  Vortrag  des  Herrn 
Kollegen  S  c  h  1  e  e  möchte  ich  mir  einige  Worte  erlauben :  Ich  habe  von  dem 
Schleeschen  Stützapparat  in  meinen  therapeutischen  Schatz  besonders  die 
Kopfstütze  aufgenommen,  und  diese  möchte  ich  Ihnen  auch  sehr  empfehlen. 
Jedoch  gebrauche  ich  dieselbe  nicht  nur  bei  dem  Korsett  an  sich,  sondern  ich 
benütze  sie  auch  kombiniert  mit  dem  Redressement  nach  Wullstein.  Wer 
nach  Wullstein  redressiert  und  den  Kopf  miteingegipst  hat,  wird  die  Aengstr 
lichkeit  der  Patienten  bei  dieser  Manipulation  sehr  oft  beobachtet  haben,  und 
es  kommen  da  manchmal  auch  sehr  unangenehme  Zufälle  vor.  Ich  mache  es 
jetzt  so,  daß  ich  vorher  die  Kopfstütze  anfertigen  lasse  und  sie  nachher  mit 
einem  dazu  ganz  leicht  zu  konstruierenden  Gestell  in  einen  Gipsverband,  der 
bis  über  die  Schulter  geht,  hineingipse.  Ich  setze  den  Kopfhalter,  wenn  ich 
den  Gipsverband  vollendet  habe,  in  dieser  Weise  auf  (Erläuterung  an  einer 
Zeichnung),  und  ich  muß  sagen,  daß  diese  Methode  dem  Patienten  sehr  viel 
angenehmer  ist,  als  bis  über  den  Kopf  und  bis  zum  Kinn  in  Gips  zu  stecken. 
Ich  meine  auch,  daß  sich  dabei  die  von  dem  Herrn  Kollegen  Werndorff 
aus  Wien  erwähnte  Verbildung  des  Unterkiefers  vermeiden  läßt. 

Herr  Böhm- Boston:  Meine  Herren!  Gestatten  Sie  mir,  daß  ich  darauf 
hinweise,  daß  ich  heute  abend  einige  Typen  von  den  klinischen  Röntgenbildern 
demonstrieren  will.  Ich  habe  in  der  Märznummer  der  Fortschritte  auf  dem 
Gebiete  der  Röntgenstrahlen  über  20  Fälle  von  jugendlicher  Skoliose  berichtet, 
Untersuchungen,  die  am  1.  Oktober  vorigen  Jahres  abgeschlossen  wurden.  Ich 
habe  seitdem  die  Untersuchungen  fortgesetzt,  jeder  Fall  von  Skoliose  wurde 
systematisch  röntgenisiert,  in  der  Weise,  wie  ich  es  Ihnen  an  den  herum- 
gereichten Bildern  zeige;  es  wurde  systematisch  jeder  Fall,  vom  Atlas  bis  zum 
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letzten  Sakralwirbel,  untersucht  auf  die  morphologischen,  numerischen  Verhält* 
nisse,  auf  die  Anzahl  der  Rippen  u.  s.  w. 

Ich  bin  auf  Grund  dieser  Untersuchungen  tatsächlich  zu  der  Ueber- 
Zeugung  gekommen,  daß  die  im  2.  Lebensjahrzehnt  in  idiopathischer  Weise 
auftretende  Skoliose  nicht,  wie  wir  bis  jetzt  geglaubt  haben,  ein  erworbenes 
Krankheitsbild,  sondern  das  klinische  Symptom  eines  xax'  sSox-^v  bestehenden 
Entwicklungsfehlers  darstellt. 

Die  Präparate  im  Original,  d.  h.  Photographien  der  sehr  wertvollen 
Dwightschen  Sammlung,  wie  auch  meine  Originalröntgenbilder  will  ich  mit 
gütiger  Erlaubnis  von  Professor  Joachimsthal  morgen  vormittag  in  seiner 
Klinik  demonstrieren. 

Herr  Neu b er- Kiel:  Meine  Herren!  Einige  Worte  zu  der  „Insufficientia 
vertebralis'  des  Herrn  Schanz.  Rückenschmerzen  ohne  einen  objektiv  nach- 
weisbaren Befund  sind  ja  Dinge,  die  wir  besonders  häufig  in  der  ünfallpraxis 
erleben.  Der  Verlauf  ist  gewöhnlich  der:  Kein  nachweisbares  Trauma  oder 
ein  geringes,  vielleicht  eine  üeberanstrengung,  und  nachher  diese  merkwürdigen 
Schmerzen,  für  die  man  keine  rechte  Erklärung  finden  kann.  Man  nimmt  den 
Patienten  in  Behandlung,  man  sucht  mit  Ruhe  eine  Besserung  zu  erreichen, 
es  nützt  nichts,  die  Schmerzen  werden  schlimmer;  schickt  man  ihn  weg,  geht 
er  zu  einem  anderen  Arzt,  bekommt  ein  anderes  Gutachten,  kommt  vor  das 
Schiedsgericht,  vor  das  Reichsversicherungsamt  —  Überall  quält  man  sich  mit 
solchen  Menschen  herum,  und  schließlich  weiß  man  nicht,  was  daraus  werden 
will.    In  manchen  Fällen  erhalten  sie  eine  Rente,  in  manchen  keine. 

Wer  soll  nun  unter  solchen  Verhältnissen  die  Entscheidung  treffen,  ob 
hier  ein  Krankheitszustand  vorliegt,  oder  ob  keiner  vorliegt,  ob  es  sich  um 
Simulation  —  etwa  eines  Arbeiters  —  handelt  oder  um  einen  wirklich  Kranken? 
Ich  weiß  nicht,  ob  Herr  Schanz  uns  dafür  einen  Anhaltspunkt  geben  kann. 
Es  ist  eine  ganz  bedenkliche  Sache,  meine  Herren,  in  der  Unfallpraxis  mit 
diesen  Fällen,  wo  wir  angeblich  starke  Beschwerden  vor  uns  haben,  aber  nicht 
in  der  Lage  sind,  objektiv  irgend  etwas  nachweisen  zu  können.  Es  kommt  da 
im  wesentlichen  auf  die  Glaubwürdigkeit  der  Leute  an.  Gewiß  mag  man 
manchem  unrecht  tun;  aber  es  ist  doch  eine  gefährliche  Sache,  unter  solchen 
Verhältnissen  eine  neue  Krankheit  zu  proklamieren. 

Herr  Schanz -Dresden:  Meine  Herren!  Wenn  Ihnen  diese  Fälle  vor- 
kommen, und  Sie  pind  im  Zweifel,  ob  der  Mann  krank  ist  oder  nicht  krank  ist, 
dann  möchte  ich  Ihnen  die  Untersuchung  der  Lendenwirbelkörper 
auf  Druckschmerzhaftigkeit  empfehlen.  Wenn  man  den  Patienten 
auf  den  Rücken  legt  und  von  den  Bauchdecken  her  langsam  gegen  die 
Lendenkörper  eindrückt,  dann  gibt  der  Patient  Schmerzen  an,  wenn  der  Druck 
die  Wirbelkörper  erreicht.  Wenn  es  sich  um  einen  ausgesprochenen  Fall  han- 
delt, so  markiert  der  Patient  Schmerz,  sowie  man  mit  der  eindrückenden  Hand 
den  Aortenpuls  fühlt.  Wenn  Sie  nun  sagen:  zählen  Sie  den  Schmerz,  dann 
zählt  er  eins,  zwei,  drei,  wie  der  Aortenpuls  schlägt.  Drücken  Sie  weiter,  bis 
der  Aortenpuls  aufhört,  dann  kann  er  den  Schmerz  nicht  mehr  zählen.  Der 
Schmerz  ist  gleichmäßig  geworden.  Drücken  Sie  neben  den  Lendenkörpern  in 
den  Bauch  hinein,  dann   hat  der  Mann   keine  Schmerzen  oder  nur  im   aller- 
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schlimmsten  Falle.    Aber  auch  dann  findet  man,   daß  nur  der  auf  die  Wirbel- 
körper fortgeleitete  Druck  Schmerzen  bereitet. 

Meine  Herren!  Diese  Schmerzen  der  Lendenwirbelkörper 
kann  Ihnen  kein  Unfallkranker  simulieren,  denn  er  weiß  ja  doch 
nicht,  wenn  Sie  mit  Ihrer  Hand  an  die  Lendenwirbelkörper  kommen.  Das  ist 
ein  außerordentlich  wichtiges  Untersucbungsmerkmal.  Wenn  Sie  sich  daran 
halten,  werden  Sie  erstaunt  sein,  wie  oft  Sie  das  finden,  was  ich  Ihnen  be- 
schrieben habe,  und  wie  oft  Sie  Menschen,  die  von  Klinik  zu  Klinik  gegangen 
sind,  die  lOmal  begutachtet  worden  sind,  die  immer  unter  diesem  hilßlichen 
Verdacht  der  Simulation  standen,  als  tatsächlich  krank  erkennen,  wie  oft  Sie 
solchen  Leuten  zu  ihrem  Recht  verhelfen  werden!  Ob  es  eine  Gefahr  ist,  ein 
derartiges  Krankheitsbild  aufzustellen?  Ich  denke,  wir  haben  die  Aufgabe, 
wissenschaftliche  Forschung  zu  treiben  und  unseren  Kranken  zu  helfen.  Ob 
wir  dabei  Resultate  erlangen,  welche  den  Schiedsgerichten  oder  sonst  jemanden 
unbequem  sind,  das  kann  und  muß  uns  gleichgültig  sein. 

•Herr  Bourwieg- Berlin:  Ich  glaube,  daß  in  den  Fällen,  die  Kollege 
Schanz  schilderte,  häufiger,  als  man  denkt,  Traumen  die  Schuld  sind.  Ich 
hatte  einen  derartigen  Fall;  er  betraf  einen  jungen  Landwirt,  der  vom  Pferde 
gefallen  war  und  seit  der  Zeit  über  heftige  Schmerzen  in  beiden  Beinen  und 
die  Unfähigkeit,  längere  Märsche  zurückzulegen,  klagte.  Es  fand  sich  eine 
Schmerzhafbigkeit  bei  tiefem  Eindrücken  am  Bauch  auf  der  Wirbelsäule  und 
korrespondierend  hinten  an  den  Lendenwirbeln,  aber  auch  merkwürdigerweise 
oben  in  der  Brustwirbelsäule.  Ich  nahm  infolgedessen  mehrere  Röntgenauf- 
nahmen von  der  Wirbelsäule,  und  da  fand  sich  in  dem  Lendenteile  eine  seit- 
liche Verschiebung  des  zweiten  auf  den  dritten  Lendenwirbel,  die  Sie  hier 
sehr  schön  sehen  werden.  Es  muß  also  eine  Zerreißung  des  Bandapparates 
stattgefunden  haben  und  darauf,  ohne  daß  es  zu  einer  Fraktur  der  Gelenk- 
fortsätze kam,  leichte  Dislokation  des  dritten  Lendenwirbels  nach  der  Seite 
eingetreten  sein. 

Ich  bemerke  noch,  daß  der  Fall  durch  medico-mechanische  Behandlung 
und  nachher  durch  einen  kurzen  Aufenthalt  in  Oeynhausen  vollkommen  in  Ord- 
nung gekommen  ist,  so  daß  der  Herr  nachher  wieder  als  Reserveoffizier  Uebung 
tun  konnte. 

Herr  Vulp  ins -Heidelberg:  Die  Arthrodese  des  Schultergelenkes'). 

Herr  Werndorff-Wien:  Zur  blutigen  Behandlung  der  habi- 
tuellen Schult  er  gelenksverrenkung'). 

Herr  Köhler- Kreuznach:  Ich  darf  im  Anschluß  daran  kurz  über  einen 
Fall  berichten,  der  eine  habituelle  Schulter! uxation  nach  hinten  betrifft.  Die 
bisher  in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle  sind,  soviel  ich  übersehen  konnte, 
sämtlich  Luxationen  nach  vorn  gewesen.  Der  von  mir  operierte  Fall  betraf 
eine  Luxation  nach  hinten  bei  einem  20jährigen  jungen  Manne,  bei  welchem  mir 
ätiologisch  wichtig  schien,  daß  er  früher  die  Gewohnheit  hatte,  beim  Turnen  beim 
Zusammenschlagen  mit  den  Ringen  seine  Arme  zusammenzuschlagen,  wodurch 

0  Siehe  Größere  Vorträge  II  S.  126. 
^)  Siehe  Größere  Vorträge  II  S.  221. 
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er  sich  jedenfalls  eine  Erschlaffung  seiner  Kapsel  zugezogen  hat.  £r  war  nachher 
Schiffsjunge  gewesen  und  hatte  wegen  seiner  habituellen  Schulterluxation  seinen 
Beruf  als  Schiffer  aufgeben  und  sich  einen  anderen  Beruf  suchen  müssen. 

Ich  habe  ihn  im  November  operiert  und  hatte  zufällig  Gelegenheit, 
unseren  früheren  Vorsitzenden,  Herrn  Geheimrat  Heusner,  bei  mir  im  Opera- 
tionssaal als  Gast  anwesend  zu  sehen.  Der  Erfolg  ist  ganz  tadellos  gewesen, 
es  sind  keine  Reluxationen  aufgetreten,  und  die  Beweglichkeit  war  bei  der 
Entlassung,  etwa  8  Wochen  nach  der  Operation,  so  weit  vorgeschritten,  daß  er 
bis  145^  namentlich  seitlich  elevieren  konnte 

Ein  Dauerresultat  ist  es  selbstverständlich  nicht.  Sobald  ich  ihn  1 
oder  2  Jahre  weiter  beobachtet  habe,  werde  ich  auch  über  das  Dauerresultat 
mir  eine  Mitteilung  zu  machen  erlauben. 

Herr  Go  cht -Halle:  Meine  Herren!  Wir  stehen  im  Zeichen  der  Arthro- 
dese, und  ich  möchte  nach  meinen  Erfahrungen  gerade  die  Arthrodese  des 
Schultergelenkes  außerordentlich  warm  empfehlen.  Sie  ist  eine  der  schönsten 
und  in  ihrem  Effekt  dankbarsten  Operationen. 

Das  ist  aber  nicht  der  Zweck  meiner  Worte,  sondern  ich  wollte  Ihnen 
hier  eine  kleine  Schiene  zur  Nachbehandlung  zeigen.  Sie  ist  so  einfach,  daß 
ich  mich  beinahe  geniere,  sie  Ihnen  zu  zeigen.  Aber  sie  hat  sich  so  gut  be- 
währt, daß  sie  doch  wert  ist,  auch  hier  demonstriert  zu  werden.  Dieser  Teil 
(demonstrierend)  kommt  an  den  Thorax,  hier  legt  sich  die  Achsel  darüber; 
für  den  Vorderarm  ist  ein  ganz  einfaches,  kleines  artikulierendes  Brett  an- 
montiert. Die  Kranken  können  in  der  ganzen  Zeit  der  Nachbehandlung  niit 
beweglichem  Elienbogengelenk  schreiben  oder  sonstige  Handarbeiten   machen. 

Herr  Perthes-  Leipzig :  Meine  Herren !  Gestatten  Sie  mir  einige  kurze 
Bemerkungen  zu  dem  Vortrage  des  Herrn  Werndorff.  Ich  etimrae  Herrn 
Werndorff  vollständig  darin  bei,  daß  es  bei  der  operativen  Behandlung  der 
habituellen  Schultergelenksluxation  darauf  ankommt,  die  anatomischen  Grund- 
lagen, die  wir  finden,  zu  berücksichtigen.  Herr  Werndorff  hat  als  anato- 
mische Ursache  der  immer  wiederkehrenden  Schultergelenksluxation  einmal  die 
Erschlaffung  der  Kapsel  genannt  und  zweitens  den  Abriß  der  Muskulatur  am 
Tuberculum  majus,  bezw.  den  Abriß  dieses  Tuberculum  majus  vom  Humerus- 
köpf.  —  Ich  glaube,  es  gibt  noch  eine  dritte  Art,  wie  die  habituelle  Schulter- 
gelenksluxation zu  Stande  kommen  kann,  und  ich  habe  darauf  bereits  in  der 
Festschrift  für  Exzellenz  v.  Bergmann  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  85) 
hingewiesen.  Ich  meine  nämlich  den  Abriß  der  Kapsel  an  dem  inneren  oder 
vorderen  Pfannenrand,  bezw.  die  Absprengung  des  vorderen  Pfannenrandes. 
Denken  Sie  sich  einen  Durchschnitt  durch  das  Schultergclenk,  also  hier  (de- 
monstrierend) die  Gelenkpfanne  und  hier  den  Kopf  mit  dem  Tuberculum  majus, 
so  kann  die  häufige  Wiederkehr  der  Schultergelenksluxation  entweder  dadurch 
bedingt  sein,  daß  das  Tuberculum  majus  vom  Humeruskopfe  abreißt,  oder  der 
immer  wiederholte  Austritt  ist  dadurch  bedingt,  daß  vom  der  Abriß  der  Ge- 
lenkkapsel von  dem  Pfannenrande  oder  eine  Absprengung  des  Pfannenrandes 
an  der  Stelle  erfolgt. 

Dann  entsteht  eine  Tasche  an  der  Vorderfläche  der  Skapula,  welche  den 
Kopf  bei  den   einzelnen  Luxationen   aufnimmt.     Dieser  Befund  ist  wiederholt 
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festgestellt,  u.  a.  auch  bei  einer  von  mir  ausgeführten  Operation.  Ich  empfehle 
deshalb,  an  dieser  Stelle  in  solchen  Fallen  anzugreifen  und  hier  die  abgerissene 
Kapsel  wieder  zu  befestigen.  In  dem  Falle,  in  dem  ich  in  der  Weise  verfahren 
bin,  hat  sich  in  der  Tat  die  Luxation  dauernd  verhüten  lassen,  ebenso  in  einem 
anderen  Falle,  in  welchem  ich  die  Muskelinsertion  an  der  Stelle,  wo  sie  am 
Tuberculum  majus  abgerissen  war,  wieder  befestigte.  In  dem  letzteren  Falle 
handelte  es  sich  um  einen  Husarenoffizier,  dessen  Karriere  von  dem  Erfolge 
abhing.  Er  hat  die  Probe  insofern  bestanden ,  als  er  jetzt  wieder  vollständig 
dienstfähig  ist  und  sogar  wieder  Rennen  mitgeritten  hat. 

In  einem  dritten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Epileptiker,  der  eben- 
falls dauernd  von  der  Luxation  befreit  wurde.  Hinsichtlich  der  Technik  der 
Operationen  muß  ich  auf  meine  Publikationen  in  der  Deutschen  Zeitschrift  für 
Chirurgie  verweisen. 

Herr  Dreesmann- Köln :  Meine  Herren !  Ich  habe  zweimal  Gelegenheit 
gehabt,  bei  habitueller  Schultergelenksluxation  operativ  einzugreifen.  Es  han- 
delte sich  in  jedem  Fall  um  ErschlafiPung  der  vorderen  Kapsel  wand,  die  durch 
Spaltung  und  Uebereinandemähung  der  Kapselwand  beseitigt  wurde.  In  beiden 
Fällen  erzielten  wir  bei  prima  intentio  auch  funktionell  ein  vorzügliches  Resultat, 
welches  ich  auch  in  dem  ersten  Fall  nach  Jahren  noch  zu  konstatieren  Gelegen- 
heit hatte.  In  dem  zweiten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  junge  Dame  von 
einigen  30  Jahren  mit  Epilepsie.  Hier  war  das  Resultat  der  vor  einigen  Jahren 
ausgeführten  Operation  auch  zunächst  sehr  vorzüglich,  vor  einigen  Monaten 
stellte  sich  mir  indessen  die  junge  Dame  wieder  vor,  und  ich  fand  zu  meiner 
Ueberraschnng  eine  vollständige  Ankylose  des  betrefifenden  Schultergelenkes. 
Worauf  diese  Ankylose  zurückzuführen  ist,  weiß  ich  nicht.  Ich  habe  mir  ge- 
dacht, ob  nicht  doch  vielleicht  eine  leichte  Infektion  etwa  durch  die  Katgut- 
fäden hervorgerufen  worden  sei.  Ich  kann  mir  sonst  die  Erscheinung  nicht 
erklären. 

Ich  erwähne  das,  weil  vielleicht  der  eine  oder  andere  von  Ihnen  auch 
einmal  Gelegenheit  gehabt  hat,  diese  Beobachtung  zu  machen,  und  weil  diese 
Beobachtung  doch  wohl  im  stände  wäre,  ein  Licht  auf  die  Aetiologie  dieser 
ankylosierenden  Gelenkentzündungen  zu  werfen. 

Herr  Aisberg -Kassel:  Meine  Herren!  Ein  paar  Worte  zur  operativen 
Versteifung  des  Schultergelenkes  bei  der  paralytischen  Luxation.  Es  gelingt  uns  ja 
nicht  immer,  bei  der  Arthrodese  eine  knöcherne  Verbindung  zu  erreichen,  und 
von  dem  Standpunkt  aus  möchte  ich  Ihnen  empfehlen,  gelegentlich  nachzu- 
prüfen, was  ich  vor  einigen  Jahren  versucht  habe.  Ich  habe  einen  seitlichen 
Schnitt  durch  den  vollkommen  atrophischen  Deltoides  gemacht  und  habe  nach 
erfolgter  Anfrischung  erst  den  langen  Bizepskopf  losgetrennt,  ihn  an  dem 
Akromion  unter  starker  Spannung  vernäht  und  dann  nach  erfolgter  Silberdraht- 
naht die  Kapsel  über  dem  Akromion  vernäht,  so  daß  das  Akromion  in  das  Gelenk 
mit  hineingezogen  war.  Es  ist  damals  tatsächlich  keine  knöcherne  Ankylose 
zu  stände  gekommen,  aber  eine  ziemlich  straffe  bindegewebige  Vereinigung, 
die  der  Patientin  außerordentlich  genützt  hat.  Eine  gute  Unterstützung  für 
die  Funktion  bildet  dabei  der  lange  Bizepskopf,  der  bei  jeder  Kontraktion  den 
Humeruskopf  gegen  das  Akromion  anpreßt. 
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Herr  Preiser -Hamburg:  Die  Roser-Nälatonsche  Linie  und 
die  Ursachen  und  dieBedeutung  des  Trochanterhochstandes^). 

Vorsitzender:  Meine  Herren!  Ich  möchte  Sie  fragen,  ob  wir  jetzt 
schließen  wollen?  (Wird  bejaht»)  Es  ergibt  sich,  daß  in  der  Tat  mit  dreißig 
Vorträgen  ungefähr  die  Grenze  erreicht  ist. 

Ich  schließe  also  die  Sitzung  und  danke  Ihnen  sehr  für  die  außerordent- 
liche Liebe,  welche  Sie  in  der  Beurteilung  meiner  Geschäftsführung  an  den 
Tag  gelegt  haben. 

Herr  Schanz-  Dresden :  Meine  Herren !  Ehe  wir  auseinandergehen,  bitte 
ich  Sie,  unserem  Herrn  Vorsitzenden  den  Dank  darzubringen  für  die  vorzüg- 
liche Führung  der  heutigen  Verhandlungen.  Wenn  wir  auch  nicht  durch  das 
unendliche  Programm  hindurchgekommen  sind,  so  ist  das  kein  Schaden;  es  geht 
keiner  von  uns  von  dannen,  ohne  erheblichen  Nutzen  von  heute  mitzunehmen. 
Das  danken  wir  nicht  zum  mindesten  unserem  Herrn  Vorsitzenden,  der  aus  diesem 
Programm  jedenfalls  das  herausgefunden  hat,  was  das  Wichtigste  für  uns  war, 
und  wo  es  von  besonderem  Wert  war,  daß  das  lebendige  Wort  auf  uns  wirkte. 

Dem  Dank  dafür  bitte  ich  Ausdruck  zu  geben,  indem  wir  ausrufen,  Herr 
Geheimrat  Professor  Dr.  Bardenheuer  er  lebe  hoch.  (Die  Anwesenden,  die 
sich  erhoben  haben,  stimmen  dreimal  in  das  Hoch  ein.) 

Schluß  5  Uhr. 


Zum  Kongreß  aDgemeldete,  aber  niclit  gehaltene  Vorträge ')  *). 

Herr  Cesare  Ghillini-Bologna:  Weshalb  behandelt  man  das 
Genu  valgum  durch  forciertes  Redressement? 

Die  große  Anzahl  von  forcierten  Redressements  bei  Genu  valgum,  welche 
ohne  Gefahr  für   das  Knochenwachstum   von  mir   und   anderen  italienischen 


*)  Siehe  Größere  Vorträge  S.  261. 

')  Die  Vorträge  wurden  teilweise  in  den  Anstalten  der  Herren  Hoffa 
und  Joachimsthal  am  Mittwoch  den  3.  April  gehalten. 
')  Siehe  auch  Größere  Vorträge: 

Robert  Werndorff,   Ueber  die  blutige  Behandlung  hochgradiger 

Eniegelenksverkrümmungen  II  S.  204. 
Ferd.  Schnitze,  Zur  Behandlung  der  schweren  Plattfußformen  jen- 
seits der  Wachstumsgi-enzc  II  S.  224. 
Peltesohn,  Ueber  Spondylitis  typhosa  II  S.  285. 
Gustav  Albert  Wollenberg,  Die  normale  Anatomie  des  Kniegelenkes 

im  Röntgenbilde  nach  Aufblasung  der  Gelenkkapsel  II  S.  241. 
David,  Coxa  valga  II  S.  252. 
R.  Znelzer,   Ein    einfacher  X-Beinkorrektionsapparat  für  Kinder  II 

S.  272. 
Karl  Gerson,  Zur  Behandlung  des  runden  Rückens  und  der  hohen 

Schulter  II  S.  279. 
Evler,  Ein  im  Kniegelenk  beweglicher  Genu  valgum- Apparat  II  S.  283. 
Max  Böhm    Zur  Aetiologie  des  flachen  Rückens  II  S.  402. 
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Orthopäden  ausgeführt  worden  sind,  veranlaßte  mich,  mit  Aufmerksamkeit  die 
Wirkungen  dieses  operativen  Eingriffes  zu  studieren. 

Nach  ausgedehnten  Experimenten,  welche  ich  über  die  Veränderungen 
an  den  Epiphysenknorpeln  gemacht  hatte,  um  die  verschiedenen  Deformi- 
täten zu  erzielen,  welche  man  am  menschlichen  Skelett  antrifft,  wie  z.  B. 
Genu  valguni,  konnte  ich  keine  Epiphysenlösung  wahrnehmen,    wie  einige  be- 

Fig.  26.  Fi».  27. 


Vor  der  Operation. 


Nach  der  Operation. 


haupten,  da  die  Epiphysenlösung  eine  Veränderung  im  Längenwachstum  des 
Knochens  mit  sich  bringt. 

Auf  dem  Kongreß  der  italienischen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Pisa 
1905  bewies  ich  die  Richtigkeit  meiner  Behauptungen  auf  klinischem  und  ex- 
perimentellem Wege. 

Klinisch  stelle  ich  selbst  ein  persönliches  Beispiel  dar,  da  ich  mit 
14  Jahren  eine  Lösung  der  unteren  Epiphyse  des  rechten  Oberschenkels  erlitten 
habe.  Der  rechte  Oberschenkel  ist  2'/«  cm  kürzer  als  der  linke,  ohne  deformiert 
zu  sein. 

Auf  experimentellem  Wege  erklärte  ich  die  verschiedenen  Unterschiede 
in  der  Länge  der  Knochen,  an  welchen  ich  Epiphysenlösungen  ausgeführt  hatte, 
und  die  Unterschiede  stehen  in  Proportion  zur  Zeit  der  höchsten  Entwicklung 
des  Tieres. 
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Wenn  man  vor  der  Erfindung  Röntgens  die  Knochen  nach  einem  forcierten 
Redressement  bei  Genu  valgum  untersuchte,  so  konnte  man  beim  Objektiv- 
befunde nirgends  eine  Kontinuitätslösung  des  Knochens  nachweisen.  Durch  die 
Radiographie  glauben  diejenigen,  welche  die  EpiphysenlÖsuug  infolge  des 
forcierten  Redressements  vertreten,  solche  Verletzungen  zu  sehen. 

Ich  untersuchte  diese  Radiographien  ebenfalls  sehr  aufmerksam,  konnte 
aber  diese  Verletzungen  nicht  wahrnehmen. 

Daraufhin  machte  auch  ich  Radiographien  meiner  Kranken  vor  und  nach 
der  Operation  und  bemerkte,  daß  das  forcierte  Redressement  eine  Verschie- 
bung der  Diaphyse  zur  Epiphyse  nach  der  entgegengesetzten  Seite  zur  Folge 
hatte,  eine  Verschiebung,  welche  die  Deformitrit  ausglich.  Die  Radiographien, 
welche  ich  hier  vorlege,  sind   die  Bestätigung  meiner  Behauptung. 

Die  Diaphyse  des  Oberschenkelknochens,  des  Schienbeins  und  des  Waden- 
beinen, welche  vor  der  Operation  nach  außen  verschoben  waren,  verschoben 
sich  nach  der  Operation  nach  innen,  und  diese  statische  Veränderung  bemerkt 
man  besonders  am  Oberschenkelknochen,  welcher  zuerst  eine  Konvexität  nach 
innen  aufwies,  welche  Konvexität  sich  nachher  in  Konkavität  veränderte. 
Schematisch  beweisen  dieses  die  hier  beigefügten  Figuren  (s.  Fig.  26  u.  27). 

Mit  dem  forcierten  Redressement  erhält  man  vielleicht  in  einer  Sitzung, 
was  Wolff  mit  dem  Redressement  durch  Etappenverband  nur  langsam  erzielte. 

Das  forcierte  Redressement  von  Delore-Tillaux,  welches  in  Italien 
ausgiebig  angewendet  wird,  soll  demnach  mit  Recht  immer  in  der  orthopädi- 
schen Chirurgie  angewendet  werden,  da  dasselbe  eine  Deformität  ausgleicht, 
ohne  diejenigen  Schäden  im  Gefolge  zu  haben,  welche  man  ihm  zuschreibt, 
d.  h.  vor  allem  die  Epiphysenlösung. 

Herr  Rudolf  Kuh-Prag:  Metatarsus  varus  congenitus. 

Meine  Herren!  Gestalten  Sie  mir,  daß  ich  Sie  in  Kürze  mit  einer  an- 
geborenen Fußdeformität  bekannt  mache,  die  in  der  Literatur  zuerst  von 
Cramcr  in  Köln  und  dann  von  Joachimsthal  in  Berlin  beschrieben  worden 
ist  und  gewiß  als  eigene  Krankheitsform  aufgestellt  zu  werden  verdient;  es  ist 
dies  eine  fast  ausschließlich  auf  die  Mittelfußknochen  beschränkte  Varus- 
deformität,  der  sogenannte  Metatarsus  varus  congenitus. 

Die  Krankengeschichte  meines  Falles  ergibt  folgendes:  Patient  kam  wegen 
eines  kontrakten  Plattfußes  der  linken  Seite  in  meine  Behandlung,  und  dadurch 
entdeckte  ich  rechts  ganz  zufällig  die  erwähnte  Deformität.  Schmerzen  oder  irgend 
welche  Schmerzpunkte  waren  nicht  vorhanden,  auch  keine  Zeichen  überstandener 
Rachitis,  weder  X-  noch  O-Beine,  fieberhafte  Erkrankungen  sind  nicht  voran- 
gegangen. Der  rechte  Unterschenkel  ist  etwas  schwächer  und  kürzer  als  der 
linke.  Patient  ist  der  Erstgeborene  unter  sieben  Kindern,  in  der  ganzen  Familie 
gab  es  keine  ähnliche  Erkrankung;  der  Kranke  gibt  ganz  bestimmt  an,  daß 
er  von  Geburt  an  diesen  verbogenen  Fuß  besitze. 

Ich  hätte  gern  den  Patienten  vorgestellt,  aber  die  weite  Reise  und 
das  Alter  des  Mannes  —  er  ist  über  70  Jahre  alt  —  vereitelten  meine  Ab- 
sicht. Ich  muß  mich  damit  begnügen,  auf  Grund  des  Gipsabdruckes  und  des 
Röntgenbildes  (Fig.  28)  Ihnen  einen  Einblick  in  diese  interessante  Fußabnormität 
zu  geben. 
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Bei  der  Betrachtung  des  Fußes  von  rückwärts  sieht  man  ganz  deutlich,  wie 
die  Achillessehne  nicht  in  der  Richtung  der  Achse  des  Untei-schenkels  ver- 
läuft, sondern  einen  Bogen  bildet,  der  nach  außen  abbiegt,  wie  wir  dies  bei  den 
Plattfüßen  beobachten  können.  Von  rückwärts  bekommt  man  den  Eindruck 
eines  Plattfußes;  der  innere  Knöchel  tritt  mehr  hervor,  und  man  fiihlt  auch  deut- 
lich das  Naviculare  nach  innen  vorspringen  (Fig.  29).  Betrachtet  man  den  Fuß 
von  vom,  so  sieht  man  eigentlich  das  entgegengesetzte  Verhalten,  eine  klump- 
fußähnliche Difformität  des  Vorderfußes.  Derselbe  ist  im  Lisfrancschen  Gelenk 
nach    innen    und   gleichzeitig   etwas  plantarwärts  verbogen,    der   innere  Fuß- 

Fig.  28. 


rand  zeigt  deutlich  eine  Abknickung,  während  der  äußere  konvex  geformt 
erscheint.  Das  auffallendste  Moment  ist  die  Verbiegung  der  Mittelfuß- 
knochen, welche  eine  starke  Krümmung  nach  oben  und  außen  aufweisen,  be- 
sonders in  ihrem  mittleren  Drittel;  dadurch  ist  der  Mittelfuß  stark  erhöht 
und  gewölbt. 

Bemerkenswert  ist  femer  die  starke  Verbreiterung  der  Metatarso- 
phalangealgegend.  Die  Zehen  verlaufen  ebenfalls  in  Varusstellung,  die  große 
Zehe  zeigt  dabei  noch  deutliche  Plantarflexion. 

Albert  hebt  hervor,  daß  die  Veränderungen  sich  hauptsächlich  im 
Vorderfuß  abspielen,  während  der  Tarsus  normal  oder  in  leichter  Valgusstellung 
sich  befindet,  und  bezeichnet  diese  Stellungsanomalie  als  Pes  vams  compensa- 
torius,  richtiger  hätte  er  ihn  nach  unserer  jetzigen  Auffassung  als  Metatarsus 
varus  compensatorius  bezeichnen  sollen,  da  der  Tarsus,  wie  erwähnt,  geringe 
Veränderungen  aufweist. 

Luksch  hat  sich  sehr  eingehend  mit  dem  Studium  des  Pes  varus  com- 
pensatorius beschäftigt  und  gefunden,  daß  diese  Kontraktur  besonders  deutlich 
wird,  wenn  der  Außenwinkel  des  Genu  valgum  weniger  als  160**  beträgt. 

Lorenz  fand  bei  sehr  schweren  Plattfüßen  die  erwähnte  Ablenkung  der 
Metatarsen  nach  der  Medianseite  und  erklärt  sie  ebenfalls  als  kompensatorische 
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Siellungsanomalie.  Durch  die  starke  Abduktion  der  Tarsalknochen  würden  die 
Füße,  falls  die  Metatarsen  dieselbe  Richtung  beibehalten  würden,  bei  frontal 
gestellter  Malleolarachse  einen  Winkel  von  90'  miteinander  bilden;  um  dieses 
Gehhindemis  zu  vermeiden,  wird  der  Vorderfuß  adduziert.  Schließlich  wäre 
noch  der  Fall  von  Teich  mann  zu  erwähnen  von  angeborenem  Halluz  varus, 
der  mit  einer  doppelten  Keim- 
anlage des  I.  Metatarsus  ver- 
gesellschaftet ist.  Derselbe 
weist  die  Sfache  Dicke  des 
normalen  I.  Metatarsus  auf, 
und  rein  mechanisch  werden 
die  übrigen  Mittelfußknochen 
nach  der  Medianseite  zu  ad- 
duziert. 

Voriges  Jahr  hat  Hel- 
bing  einige  Fälle  von  er- 
worbenem Metatarsus  varus 
veröffentlicht;  als  Ursache  für 
die  Entstehung  gibt  er  unter 
anderen  Frakturen  des  I.  Meta- 
tarsus, entzündliche  Plattfüße, 
akute  und  chronische  Entzün- 
dungen im  I.  Tarsometatarsal- 
gelenk  an.  Um  Schmerzen 
zu  vermeiden,  werde  der  in- 
nere Fußrand  gehoben,  der 
äußere  gesenkt,  gleichzeitig 
mit  einer  Plantarflexion  der 
großen  Zehe.  Dies  letztere 
Verhalten  will  Helbing  bei 
allen  seinen  Fällen  beobachtet 
haben.  Dauern  die  Schmerzen 
lange  Zeit,  so  wird  diese  Stel- 
lungsanomalie eine  dauernde. 
Bei  den  beschriebenen  Fällen 
fand  Helbing  jedoch  keine 
Knochendeformität,  es  handelt 
sich  also  hier  um  eine  reine 
Adduktionskontraktur.  Wenn 
Helbing  meint,  daß  die 
Knochendeformität  später  eintreten  werde,  so  muß  ich  dieser  Meinung  ent- 
gegentreten. 

Wir  beobachten  zwar  typische  Metatarsi  vari  bei  schwerer  Rachitis, 
entweder  beim  Genu  valgum  rachiticuiu  oder  bei  schwerem  rachitischem  Platt- 
fuß als  kompensatorische  Varusstellung  der  Mittelfußknochen,  wenn  die 
Knochen  noch  weich  sind  und  durch  den  addüzierenden  Muskelzug  des  Tlbialis 
anticus  und  posticus  verbogen  werden,  also  gerade  im  Beginn  der  Erkrankung. 
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Gegen  die  Meinung  von  Helbing  spricht  auch  der  Fall  Mikulicz,  welcher 
einen  Bettler  von  35  Jahren  mit  Genu  valgum  adolescentium  operierte,  bei  dem 
die  kompensatorische  Varusstellung  21  Jahre  bestand,  ohne  daß  eine  Knochen- 
deformität vorhanden  war;  durch  Händedruck  ließ  sich  die  Deformität  leicht 
redressieren,  was  bei  einer  Knochenverbiegung  nicht  möglich  gewesen  wäre. 

Noch  einige  Worte  bezüglich  der  Therapie.  Der  Mann  hat  von  seiner 
Fußabnormität  gar  keine  Beschwerden.  Von  einer  Therapie  wäre  auch  nicht 
viel  zu  erwarten,  man  müßte  die  Mittelfußknochen  frakturieren ,  wodurch  sich 
die  bei  Mittelfußknochenbrüchen  üblichen  Beschwerden  einstellen  würden. 
Anders  ist  es  bei  einer  reinen  Adduktionskontraktur,  da  kann  man  redressieren 
und  das  erreichte  Resultat  durch  einen  Gipsverband  fixieren.  Die  erwähnte 
Plantarflexion  der  großen  Zehe  ließe  sich  durch  eine  Tenotomie  der  Beugesehne 
beseitigen. 

HeiT  Earch-Aachen:  Zur  Behandlung  des  Klumpfußes  der 
Säuglinge. 

Je  früher  der  angeborene  Klumpfuß  zur  Behandlung  kommt,  umso  besser 
sind  die  erzielten  Resultate.  Dies  gilt  sowohl  für  den  Klumpfuß,  der  eine  reine 
intrauterine  Belastungsdeformität  ist.  wie  für  jenen,  der  als  Folgezustand  einer 
intrauterin  abgelaufenen  Poliomyelitis  oder  als  Resultat  der  beiden  genannten 
Ursachen  zusammen  anzusehen  ist.  Die  Behandlung  des  Klumpfußes  der  ^ug- 
linge  mit  blutigen  Eingriffen  ist  immer  zu  umgehen,  die  Behandlung  kann  und 
soll  eine  unblutige  sein.  Sie  hat  im  modellierenden  Redressement  mit  Festbalten 
des  erreichten  Resultates  im  fixierenden  Verbände  zu  bestehen.  In  der  Ver- 
bandtechnik liegt  die  Schwierigkeit  der  Behandlung  im  Säuglingsalter.  Der  in 
der  Klumpfußtherapie  sonst  souveräne  Gipsverband  ist  im  ersten  Lebensjahre 
unzweckmäßig  und  ist  mit  Recht  verdrängt  worden  durch  die  v.  0  e ttingensche 
Methode.  Nach  v.  Oettingen  wird  der  redressierte  Fuß  mit  der  von  Finck  modi- 
fizierten Heußn ersehen  Klebemasse  bestrichen  und  mit  einer  bis  zur  unteren 
Hälfte  des  Oberschenkels  reichenden  Köperbinde  in  der  gewünschten  Stellung 
fixiert.  Nach  2  Tagen  wird  der  Verband  abgenommen,  es  folgen  die  Massage 
der  gefalteten  Haut  und  vier  verbandfreie,  dem  Baden  gewidmete  Ruhetage. 
Dann  kommt  ein  zweiter  Verband  für  5  Tage,  dann  ein  dritter,  der,  wenn  er 
trocken  bleibt,  bis  zu  3  Wochen  liegen  bleiben  darf. 

Die  weiteren  Verbände  werden  für  je  1—8  Wochen  angelegt,  dazwischen 
kommen  verbandfreic  Tage  für  die  Massage.  Bis  zu  den  ersten  Gehversuchen 
wird  dann  ein  die  Aufrechthaltung  der  Fußstellung  garantierender  Gummizug 
mit  Schnalle  getragen. 

Das  Verfahren  ist  gut,  aber  etwas  kompliziert,  die  Verbände  werden 
naturgemäß  naß,  die  kindliche  Haut  sezerniert,  es  gibt  einen  unangenehmen 
Geruch,  die  Haut  wird  wund,  die  Behandlung  muß  gelegentlich  unterbrochen 
werden.  Zweimal  habe  ich  Decubitus  auf  der  lateralen  Seite  des  Dorsum  pedis 
gesehen,  vielleicht  hervorgerufen  durch  nicht  ganz  vorschrifbmäßiges  Anlegen 
der  Binde. 

Mir  hat  sich  ein  Verfahren  bewährt,  das  ich  seiner  Einfachheit  wegen 
der  Nachprüfung  der  Fachgenossen  empfehle. 

Der  Klumpfuß   des  Säuglings  wird  am  Tage  nach  dessen  Vorstellung  in 
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Behandlung  genommen.  Wenn  klinische  Behandlung  aus  äußeren  Gründen  un- 
möglich ist,  kann  diese  ambulant  geführt  werden.  Der  Fuß  wird  in  der  Regel 
ohne  jedes  Narkotikum  in  seinen  vier  Komponenten  —  Inflexion,  Adduktion, 
Supination,  Equinusstellung  —  modellierend  korrigiert;  gelingt  das  beim  ersten 
Male  nicht  voll  und  ganz,  dann  geht  es  eben  beim  zweiten  oder  dritten  Male. 
Forcierte  Manipulationen  oder  die  Zuhilfenahme  anderer  Instrumente  (Sprengei- 
sche Sohle,  Schultzesches  Hebelbrett,  Messer)  als  der  Hände  sind  mir  niemals 
notwendig  geworden.  Die  Achillessehne  wird  geschont.  Nach  dem  bestmög- 
lichen Redressement  wird  der  Fuß  und  Unterschenkel  mit  einer  mäßig  dicken 
Schicht  Stärkepuder  eingepudert  und  mit  einer  3  cm  breiten  Mullbinde  um- 
wickelt. Nun  wird  ein  Leukoplast- (Cretonne-  oder  Segelleinen-) Verband  in 
folgender  Weise  angelegt.  An  der  Kleinzehenscite  auf  dem  Dorsum  pedis  be- 
ginnend, wird  eine  Zirkeltour  von  der  Rolle  abgewickelt  und  der  Leukoplast- 
streifen dann  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  auf  der  Außenseite  des  Beines 
unter  stärkstem  Anziehen  geführt.  Die  Assistenz  hält  den  Streifen  am  Ober- 
schenkel fest,  der  Operierende  wickelt  den  Leukoplaststreifen  als  Dolabra  currens, 
an  den  Zehen  beginnend  bis  zum  Knie  hinauf,  ab.  Da,  wo  die  Mullbinde  auf- 
hört, werden  zwei  bis  drei  Zirkeltouren  gelegt,  die  den  zuerst  angelegten  redres- 
sierenden Streifen,  der  eventuell  durch  einen  zweiten  darüber  gelegten  und  noch 
etwas  fester  angezogenen  Streifen  verstärkt  worden  ist,  fixieren.  Der  Mutter 
werden  die  Redressionsbewegungen  gezeigt,  sie  hat  diese  mehrmals  täglich  aus- 
zuführen. Nach  8  Tagen  wird  die  gleiche  Sitzung  wiederholt,  später  alle 
4  Wochen.  Mit  derartig  einfachen  dünnen  Verbänden  kann  der  Säugling  das 
gesunde  Bein  nicht  wund  reiben,  er  schläft  und  gedeiht  besser.  Kälte  kann  in 
den  Verband  nur  von  der  Zehenöffnung  aus  eindringen.  Man  weist  die  Mutter 
an,  täglich  einmal  am  Abend  den  Fuß  in  ein  mit  Bolus  alba  (kostet  fast 
nichts)  gefülltes  stumpfahnliches  Säckchen  aus  Billroth-Battist  zu  stecken  und 
wird  stets  seinen  Verband  relativ  trocken  und  geruchlos  haben.  Gleichzeitig 
wird  dadurch  das  , Wundwerden"  vermieden.  Decubitus  an  der  lateralen  Seite 
des  Dorsum  pedis  wird  vermieden,  weil  der  Redressionsstreifen  brückenartig 
über  die  gefalteten  Hautpartien  wegzieht.  Durch  die  täglichen,  fast  schmerz- 
freien Redressionsübungen  seitens  der  Angehörigen  —  es  muß  immer  dieselbe 
Person  redressieren  —  wird  ein  gut  beweglicher,  abrollungsfähiger  Fuß  ge- 
schaffen. Falls  Zirkulationsstörungen  kommen,  sind  sie  bei  genanntem  Ver- 
fahren im  Gegensatz  zum  Gipsverband  schnellstens  zu  beeinflussen. 

In  der  Nachbehandlung,  die  mit  den  Gehversuchen  des  Kindes  anfängt, 
ist  eine  einfache  Nachtschiene  zu  tragen,  sonst  zwingt  auch  der  von  geübtester 
Hand  redressierte  Klumpfuß  durch  seine  starke  Neigung  zum  Rezidiv  zu  neuen 
Eingriffen. 

Bei  Lähmungsklumpfüßen  hat  die  Nachbehandlung  nach  den  in  der 
Therapie  der  schlaffen  Lähmung  maßgebenden  Grundsätzen  zu  geschehen. 

Herr  WuUstein-Halle  a.  S.:  Ueber  den  histologischen  Befund 
einer  durch  Implantation  eines  Hautlappens  experimentell 
ausgeführten  Arthroplastik. 

Meine  Herren!  Als  ich  im  Februar  1906  einen  Patienten  mit  einer 
völlig  irreponiblen  kongenitalen  Luxation  der  Patella  nach  außen  nach  einer 
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neuen  Operationsmethode  —  Arthroplastik  — ,  über  die  ich  1906  dem  Kongreß 
der  deutschen  Gesellachaft  fQr  Chirurgie  berichtete  (s.  den  Bericht  Über  die 
Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  im  Zentralblatt  für 
Chirurgie  1906,  Nachtrag)  operierte,  gedachte  ich  damals  schon  und  äußerte 
es  dem  mir  assistierenden  Kollegen  gegenüber,  falls  sich  die  von  mir  geplante 
Operationsmethode  als  unausführbar  erweisen  sollte,  den  resultierenden,  großen 
Kapseldefekt  durch  einen  implantierten  Hautlappen  zu  decken.  Dabei  war  ich 
mir  keinen  Moment  im  unklaren  über  die  Infektionsgefahr,  welche  dem  Gelenk 
eventuell  von  seiten  der  in  der  Tiefe  der  Schweiß-  und  Talgdrüsen  lagernden 
Bakterien  drohte.  Gleichwohl  hätte  ich  unmöglich  den  handtellergroßen  Kapeel- 
defekt  bestehen  lassen  können;  zu  seinem  Verschluß  wäre  mir  eben  nichts 
anderes  übrig  geblieben. 

Die  Leichtigkeit,  mit  der  jedoch  die  Kapselplastik  ausführbar  war,  ließ 
die  Hautplastik  nicht  weiter  in  Betracht  kommen. 

Die  Frage,  was  aus  einer  solchen  in  ein  Gelenk  eingeschlagenen  Haut 
würde,  interessierte  mich  jedoch  weiter,  und  da  ich  ihr  experimentell  näher  zu  treten 
beabsichtigte,  so  wandte  ich  mich  an  meine  dermatologischen  Freunde,  um  von 
ihnen  für  das  Tierexperiment  ein  wirksames  Enthaarungsmittel  zu  erlangen. 
Sie  konnten  mir  nichts  anderes  angeben  als  die  Röntgenstrahlen,  welche  ich 
von  vorneherein  verwerfen  mußte,  da  sie  ja  pathologische  Vorgänge  in  der  Haut 
zur  Folge  haben,  und  es  daher  später  sehr  schwer  resp.  unmöglich  sein  mußte, 
die  durch  die  Röntgenstrahlen  und  durch  das  Einlegen  der  Haut  in  das  Gelenk 
gesetzten  Veränderungen  voneinander  zu  differenzieren. 

Ich  ließ  infolgedessen  bei  meinem  im  April  1906  vorgenommenen  Ex* 
periment  die  Haare  vollständig  unberücksichtigt-,  rasierte  die  betreffende  Haut* 
stelle  und  bereitete  sie  genau  in  derselben  Weise  zur  Operation  vor,  wie  man 
es  auch  sonst  zu  tun  pflegt. 

Dann  exzidierte  ich  bei  dem  Hunde  ein  fingemagelgroßes  Stück  aus  der 
Kniegelenkskapsel,  bildete  aus  der  benachbarten  Haut  einen  mit  oberer  Basis 
versehenen  Lappen  und  nähte  ihn,  um  seine  Basis  gedreht  und  mit  der  Epithel- 
seite nach  dem  Innern  des  Gelenks  gerichtet,  in  den  Kapseldefekt  ein.  Die 
Hautwunde  wurde  um  den  Stiel  des  Lappens  so  dicht  als  möglich  vernäht ;  der 
Stiel  wurde  nach  14  Tagen  durchschnitten. 

Das  Tier  lief  sehr  bald  nach  der  Implantation  des  Hautstückes  frei  um- 
her. Das  Gklenk  blieb  frei  von  jedem  nachweisbaren  Erguß  und  völb'g  frei 
beweglich. 

Als  ich  4  Monate  später  im  August  1906  das  Tier  tötete  und  das  Ge- 
lenk exstirpierte  und  eröffnete,  war  in  demselben  keine  abnorme  Flüssigkeit, 
sondern  nur  die  übliche  Menge  völlig  normaler  Synovialisflüssigkeit  vorhanden 
und  das  implantierte  Hautstück  unterschied  sich  makroskopisch  von  der  übrigen 
Synovialis  in  keiner  Weise,  nur  daß  ungeföhr  seiner  Umrandung  entsprechend 
ein  eben  sichtbares  feinstes  Fibrinfädchen  aufgelagert  war. 

Das  mikroskopische  Bild  (s.  Fig.  30),  welches  der  Durchschnitt  ergab,  zeigt 
Ihnen,  wie  sehr  die  Haut  schon  konform  der  Übrigen  Synovia  geworden  ist. 
Denn  die  innere  Oberfläche  hat,  wie  die  benachbarte  Synovia,  einen  gleich- 
mäßigen Endothelüberzug  und  nur  die  synovialen  Zotten  (bb),  welche  auf  der 
ursprünglichen  Synovialis  vorhanden  sind,  fehlen  dem  Endothelbelag  des  da- 
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awischen  gelegenen,  implantierten  Hautstückes,  und  in  der  Tiefe  lagern  noch 
geringe  Reste  des  Plattenepithels  (a).  Eine  einzige  Haarwurzel  (c)  deutet  noch 
-weiterhin  auf  die  Präexistenz  dieses  Eapselteiles.  Eine  noch  in  gleicher  Tiefe 
gelegene,  kleinzellige  Infiltration  {d)  beweist,  daß  die  metaplastischen  Vorgänge 
immerhin  nach  4  Monaten  noch  unfertig  sind. 

Es  entstehen  nun  die  weiteren  Fragen,  ob  die  Veränderungen  in  den 
oberen  Schichten  des  ursprünglichen  Hantlappens  dadurch  entstanden  sind,  daß 
sich  die  Synovia  von  den  Außenseiten  über  die  Haut  hinweg  geschoben  hat, 
oder  ob  die  oberflächlichen  Schichten  der  Haut  Tielleicht  unter  der  Einwirkung 
der  Sjnovialisflüssigkeit  eine  echte  Metaplasie  erfahren  haben. 

Zur  Entscheidung  dieser  Fragen  sind  weitere  Experimente  und  Präparate 
jüngeren  Datums  notwendig. 

Das  vorhandene  Präparat  spricht  entschieden  für  die  letztere  An- 
nahme. 

Das  experimentelle  Resultat  jedoch,  welches  ergibt,  daß  das  äußere 
Keimblatt  völlig  im  stände  ist,  das  mittlere  zu  ersetzen,  muß  unser  Interesse 
im  höchsten  Maße  in  Anspruch  nehmen,  und  das  umsomehr,  weil  danach  ja 
auch  voraussichtlich  das  Peritoneum,  die  Pleura,  das  Pericard  und  vielleicht 
auch  die  Dura  durch  Haut  ersetzbar  sind. 

Ich  hatte  die  Absicht,  dieses  überaus  interessante  Präparat  im  September 
.vorigen  Jahres  auf  der  .Naturforscherversammlung  zu  demonstrieren  und  einen 
Vortrag  darüber  angekündigt;  äußere  Gründe  verhinderten  mich  jedoch  ander 
Reise;  ich  nehme  daher  Gelegenheit»  es  Ihnen  hier  zu  demonstrieren. 
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Abhandlungen. 


lieber  die  präventive  Behandlung  der 

Gelenkverletzungen  des  Oberarmes  zur  Verhütung 

der  Gelenkversteifung'). 

Von 

Geh.  Medizinalrat  Prof.  Dr.  B.  Bardenhener  in  Köln. 

Mit  31  Abbildungen. 

Meine  Herren!  Das  Thema,  über  welches  ich  heute  die  Ehre 
habe,  zu  Ihnen  zu  sprechen,  lautet:  Ueber  die  präyentive  Behandlung 
der  Gelenkverletzungen  des  Oberarmes  zur  Verhütung  der  Gelenk- 
yersteifung. 

Die  Gelenkverletzungen  können  entstehen  durch  Kontusion, 
Distorsion,  partielle  Fraktur  eines  Enochenvorsprunges ,  intra-  oder 
extraartikuläre  Frakturen  der  ganzen  Quere  des  Knochens  oder  durch 
Luxationen. 

Alle  diese  Verletzungen  sind  begleitet  von  einem  Hämarthros. 
Reine  starke  Hämarthrosen  ohne  gleichzeitige  Knochenverietzungen 
nach  Kontusionen  oder  Distorsionen  sind  selten  oder  werden  min- 
destens selten  dem  Hospital  überwiesen.  Wenn  ein  starker  Hämarthros 
des  Schultergelenks  oder  des  Ellenbogen gelenks  besteht,  so  geht  man 
meist  nicht  fehl,  wenn  man  annimmt,  daß  gleichzeitig  eine  intra- 
artikulare  Fraktur  eines  größeren,  oft  nur  eines  kleineren  Stückes 
Knochen  besteht:  am  Schultergelenke  besonders  oft  des  Tuberculum 
majus,  am  Ellenbogengelenke  oft  dm  einen  oder  anderen  Epicondylus, 
eines  Stückchens  vom  Radiusköpfchen  oder  des  Process.  coronoid.  oder 
von  der  hinteren  Fläche  der  Trochlea,  besonders  oberhalb  der  Fovea 
Rupratrochlearis  posterior.,  Emin.  capitata  etc. 

Beim  Bestehen  eines  großen  Hämarthros  wird  die  Kapsel  aus-r 
gebuchtet  und  letztere  setzt  die  Knorpelflächen  dort,  wo  dieselben 
miteinander  in  Kontakt  stehen,  unter  einen  höheren  Druck,  es  ver- 
breitet sich  das  Blut  besonders  in  die  Umschlagsfalten  der  Synovialis, 

')  Vortrag,  gelialten  auf  dem  VI.  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  orthopädische  Chirurgie  am  2.  April  1907. 
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in  die  Synovialtaschen ,  das  Blut  gerinnt,  das  Fibrin  lagert  sich 
daselbst  auf  die  Synovialfalten  ab  und  führt  zu  Verklebungen,  selbst 
Verwachsungen  der  Synovialis,  die  bei  eventuell  nachher  vorgenom- 
menen Bewegungen  zerreißen   und   eine  neue  Blutung  hervorrufen. 

Zur  Einleitung  der  Resorption  ist  nichts  wirksamer  als  die 
aktive  Bewegung  in  Verbindung  mit  der  Extension.  Durch  letztere 
wird  der  zwischen  den  Knorpelflächen  bestehende  Druck  vermindert, 
ferner  wird  die  ausgebuchtete  Kapsel  durch  Dehnung  gestreckt,  wo- 
durch ein  stärkerer  Druck  auf  den  Gelenkinhalt  ausgeführt  und  die 
Resorption  des  Blutes  eingeleitet  wird.  Durch  die  gleichzeitige  inner- 
halb des  Gelenkes  ausgeführte  Bewegung  wird,  wie  ich  mich  bei  gleich- 
zeitig ausgeführter  Extension  oft  überzeugt  habe,  die  Resorption  des 
Blutes  eingeleitet,  das  koagulierte  Blut  wird  aus  den  Synovialtaschen, 
von  den  Synovialflächen,  von  den  Synovialfalten  unter  stetiger  Verände- 
rung der  Lokalisation  des  Blutes  abgelöst  und  verschoben ;  es  kann 
sich  keine  Verlötung  und  Verwachsung  der  Synovialflächen  entwickeln. 

Die  aktive  Gymnastik  ist  der  passiven  vorzuziehen,  weil  die- 
selbe sich  in  den  Grenzen  der  Schmerzlosigkeit  abspielt  und  keine 
weitere  Verletzung  setzt  und  weil  dieselbe  als  physiologischer  Reiz 
weit  besser  die  Ernährung  aller  Gewebe:  der  Synovialis,  der  Mus- 
keln etc.  garantiert,  als  wie  die  passive.  Lucas  Championi^re 
sagt,  Bewegung  ist  Leben,  das  gilt  aber  besonders  von  der 
aktiven,  weniger  von  der  passiven  Bewegung. 

Als  Folge  der  Gelenkverletzungen  fürchten  wir  besonders  die 
Ankylosis.  Dieselbe  ist  Folge  der  elastischen  Retraktion  aller  das 
Gelenk  umgebenden  und  konstituierenden  Gewebe,  der  Synovialis,  der 
Capsula  fibrosa,  der  Fascien,  Muskeln  etc.  Alle  Gewebe  müssen  von 
Zeit  zu  Zeit  gedehnt  werden  und  sich  verkürzen,  um  ihre  Elastizität  zu 
bewahren,  um  das  Dehnungs-  und  Retraktionsvermögen  zu  konservieren. 

Wenn  das  Schultergelenk  dauernd  adduziert,  fixiert  ist,  so  werden 
an  der  inneren  Gelenkseite  alle  Gewebe,  die  Synovialis,  die  Capsula 
fibrosa,  die  Muskeln  etc.  sich  verkürzen  und  an  der  Außenseite  im 
verlängerten  Zustande  verharren,  da  ihre  Ansatzpunkte  voneinander 
entfernt  sind. 

Die  mit  ihren  Ansatzpunkten  einander  genäherten  elastischen 
Gewebe  haben  infolgedessen  ihre  Dehnungsfähigkeit  eingebüßt,  die 
entgegengesetzten  ihr  Retraktionsvermögen. 

Bei  einer  zwecks  Behandlung  vorgenommenen  Abduktion  z.  B. 
entstehen  durch  Ueberdehnnng  Zerreißungen,   neue   Blutungen   etc. 
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in  den  verschiedenen  Geweben^  die  Muskeln  gehen  überdies  durch 
die  dauernde  Ruhigstellung  nutritive  Veränderungen  ein,  verfetten, 
entarten  bindegewebig  etc. 

Durch  die  frühzeitig  ausgeführten  aktiven  Bewegungen  werden 
die  physiologischen  Bewegungen  ausgeführt,  und  diese  werden  daher 
auch  gut  ertragen  und  führen  somit  einen  physiologischen,  die  Zirku- 
lation anregenden  Reiz  aus. 

Wenn  ein  Gelenk  z.  B.  beim  zunehmenden  Alter,  bei  eintretender 
Abnahme  der  Willenskraft  und  der  natürlichen  Neigung  zur  Bequem- 
lichkeit nicht  bis  in  die  äußersten  Grenzen  flektiert,  gestreckt,  rotiert 
wird,  so  werden  die  Gelenkflächen  in  den  peripheren  Abschnitten  nicht 
übereinander  gleiten;  es  verliert  infolgedessen  die  Enorpeloberfläche 
ihre  Glätte,  sie  wird  rauh,  der  Knorpel  zerfasert,  die  Synovial- 
umschlagsfalten  verlieren,  da  sie  nicht  mehr  ad  maximum  gedehnt 
werden,  ihre  DehnungsPähigkeit,  sie  verkürzen  sich,  veröden;  das 
Gleiche  gilt  von  den  Synovialtaschen ;  die  Winkel,  in  welchen  sich 
die  Gelenke  bewegen  können,  werden  immer  kleiner ;  es  entsteht  eine 
Alterssynovitis:  Wenn  das  vom  gesunden  Gelenke  gilt,  so  gilt  es 
auch  viel  mehr  noch  vom  verletzten  Gelenke. 

An  zweiter  Stelle  fürchten  wir  besonders  in  den  Fällen,  wo 
gleichzeitig  eine  Fraktur  eines  Knochenfortsatzes  oder  des  ganzen 
Querdurchmessers  des  Knochens  besteht,  die  primäre  Gelenkent- 
zündung, welche  gleichfalls  wieder  in  die  Entwicklung  einer  Anky- 
losis  endet.  Je  größer  die  Verletzung  in  der  Synovialis,  in  der  Kapsel, 
in  den  Knochen,  in  den  umgebenden  Muskeln  etc.  ist,  um  so  größer 
ist  der  Hämarthros,  um  so  größer  ist  die  Gefahr  der  primären  Endo- 
und  Parasynovitis.  Die  Entzündung,  welche  an  der  Frakturstelle,  in 
den  verletzten  Muskeln  etc.  naturgemäß  besteht,  greift  auf  das  Ge- 
lenk über  und  steigert  die  in  den  verletzten  Teilen  des  Gelenkes  sich 
abspielende  Entzündung.  Durch  die  verletzte  entzündete  Muskulatur 
entsteht  überdies  ein  stärkerer  Druck  zwischen  den  miteinander  in 
Kontakt  stehenden  Knorpelflächen. 

Durch  die  Extension  wird  die  entzündliche  Retraktion  der  Muskeln 
überwunden,  wird  der  interfragmentale  und  intercartilagineale  Druck 
vermindert,  durch  die  Spannung  der  Kapsel  wird  der  intraartikuläre  Er- 
guß rasch  resorbiert,  durch  die  aktiven  Bewegungen  wird  die  Resorp- 
tion des  gesetzten  traumatischen  und  entzündlichen  Ergusses  gefördert. 

Wir  fürchten  drittens  nach  den  Gelenkverletzungen  ebensosehr 
die  sekundäre  traumatische  Synovitis  und  Parasynovitis,  welche 
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nach  einer  lang  dauernden  Immobilisation  des  Gelenkes  durch  die 
nachherigen  Bewegungen  des  Gliedes  und  durch  die  hierdurch  ent- 
stehenden Zerreißungen  der  vernarbten  Risse:  der  Synovialis,  der 
Kapsel,  der  Muskeln  etc.  eintreten,  wodurch  neue  intra-  und  para- 
artikuläre  Blutungen  entstehen,  neue  Verletzungen  gesetzt  werden 
und  eine  sekundäre  Endo-  und  Para.synovitis  sich  entwickelt. 

Durch  die  während  der  eigentlichen  Frakturbehandlung  aufge- 
nommene gymnastische  Behandlung,  die  bei  der  gleichzeitig  ausge- 
führten Extensionsbehandlung  gut  ertragen  wird,  werden  dagegen  die 
Narben  gedehnt,  werden  die  Risse  gezwungen,  sich  bezüglich  der  Länge 
den  Dehnungen  anzupassen,  wird  die  Entwicklung  der  Verkürzungen 
der  einzelnen  Gewebe  umgangen,  so  daß  auch  anderwärts  in  den  nicht 
verletzten  Geweben  keine  sekundären  Zerreißungen  entstehen. 

Wir  fürchten  viertens  bei  den  Frakturen  die  Behinderung  der 
Gelenkbewegung  durch  die  räumliche  Ausdehnung  des  Callus, 
das  Bestehenbleiben  der  Dislokation,  wodurch  die  Gelenkbewegung 
gehemmt  wird.  Durch  eine  korrekt  ausgeführte  Extensionsbehand- 
lung kann  man  fast  ausnahmslos  eine  ideelle  Heilung  erzielen;  eine 
Ausnahme  macht  zuweilen  nur  die  Fractura  cum  luxatione  des  Kopfes 
nach  außen  von  der  Kapsel  oder  die  ümdrehungsluxation  mit  der 
Bruchfiäche  nach  innen  oder  eine  sehr  starke  Splitterung  des  Process. 
cubit.  bei  Verletzten  höheren  Alters  oder  die  nicht  zu  behebende  Inter- 
Position  abgesprengter  Knochenstückehen  zwischen  den  Gelenkflächen. 
In  den  übrigen  Fällen  gelingt  stets  die  Reposition,  was  ich  hoffe, 
heute  abend  in  den  Projektionsbildem  Ihnen  zu  demonstrieren. 

Bei  den  Luxationen  fürchten  wir  weit  weniger  die  Anky- 
losis,  weil  1.  hier  das  Blut  durch  den  Kapselriß  nach  außen  tretend 
weit  besser  durch  die  größere  Resorptionsfläche  resorbiert  wird,  weil 
2.  das  Gelenk  nicht  absolut  ruhig  gestellt  wird  und  außerdem  3.  im 
Schultergelenke  durch  die  Schwere  des  Armes  eine  Extension  aus- 
geführt wird,  und  weil  4.  bei  dem  Austritt  des  Blutes  durch  den 
Kapselriß  aus  dem  Gelenke  nach  außen  nicht  eine  solche  Ausbuch- 
tung der  Kapsel  seitens  des  retinierten  Blutes  eintreten  kann  und 
somit  der  intercartilagineale  Druck  nicht  so  groß  ist. 

Bei  den  Luxationen  entsteht  daher  weit  seltener  eine  Ankylosis 
trotz  der  größeren  ausgedehnteren  Kapselverletzung,  trotz  der  fast 
ausnahmslos  bestehenden  gleichzeitigen  Fraktur  eines  Knochenvor- 
sprunges. Bei  den  Schulterluxationen  bestand  unter  48  Luxationen 
24  mal  eine  nachweisbare  gleichzeitige  Absprengung  des  Tuberculum 
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majus  (Oräßner).  Im  EUenbogeogelenke  habe  ich  ausDahmslos 
entweder  gleich  oder  nach  einiger  Zeit  eine  Absprengung  des  einen 
oder  anderen  Enochenstückes  von  den  Epicondylen,  Ton  dem  Radius- 
köpfchen, von  der  Eminentia  capitata,  von  der  Trochlea,  besonders 
am  hinteren  umfange  derselben  oberhalb  der  Fo$sa  supratrochlearis 
post.  oder  des  Process.  coronid.  etc.  nachweisen  können.  Hier  wirkt 
die  Extension  aus  den  gleichen  GrUnden  wie  oben  fürs  Schulter- 
gelenk angeführt  wurde,  gleichfalls  vorzüglich.  —  Mau  muß  in- 
dessen von  Tomeherein  gleichzeitig  die  aktiv  gymnastischen  Bewe- 
gungen in  mäßigen  Grenzen  aufnehmen,  um  die  Entstehung  einer 
habituellen  Luxation  zu  hindern.  Es  werden  im  Schultergelenke  an- 
fanglich nur  leichte  Retro*  und  Anteversionsbewegungen  seitens  des 
adduzierten  und  in  der  Schiene  nach  unten  extendierten  Armes,  vom 
8.  Tage  ab  werden  leichte  Ab-  und  Adduktionen  ausgeführt.  Vom 
14.  Tage  ab  werden  ini  Sinne  der  stärkeren  Abduktionen  Stab- 
übungen in  der  Schiene  gemacht;  nach  im  ganzen  3  Wochen  wird 
die  Exteüsionsscfaiene  entfernt. 

Bei  der  Luxation  des  Ellenbogengelenkes  wird  an  dem  recht- 
winkelig gebeugten  Ellenbogengelenke  gleichfalls  die  Schiene  angelegt, 
der  Vorderarm  wird  vom  Olekranon  aus  umfaßt  und  quer  nach  vorn 
fingerwärts  das  untere  Ende  des  Olekranons  durch  eine  Druckbrücke 
von  rorn  nach  hinten  quer  extendiert.  Vom  8.  Tage  ab  werden 
leichte  Flexionen  und  Streckungen  des  Vorderarmes  ausgeführt. 

Ich  piuß  hier  vor  der  Behandlung  mittels  der  gleich  nach  der  Re- 
position vorgenommenen  Championi^re sehen  Mobilisation  und  Mas- 
sage warnen.  Ich  habe  5mal  nach  dieser  Luxation  in  dem  Brachialis 
internus  eine  Myositis  ossificans  infolge  des  abgesprengten  Periostes 
oder  der  Knochenstückchen  entstehen  sehen. 

Besprechen  wir  jetzt  einige  wenige  Frakturen  des  Oberarmes, 
um  an  .diesen  Beispielen  zu  zeigen,  wie  ich  verfahre  zur  Verhütung 
von  Deformitäten  und  von  Gelenkentzündungen. 

Als  erstes  Beispiel  wähle  ich  die  Fraktur  des  Tuberculum 
majus.  Dies  Leiden  ist  weit  häufiger,  als  wir  gewöhnlich  annehmen, 
wie  auch  Höftmann  u.a.  hervorgehoben  haben. 

Die  Distorsion  und  die  Kontusion  verlangt  die  gleiche  Be- 
handlung wie  die  Tuberculumfraktur.  Zeigt  sich,  daß  der  blutige 
Erguß,  die  Schmerzhaftigkeit  rasch  schwindet  und  die  Funktion  bald 
wiederkehrt,  so  wird  die  Extensionsbehandlung  aufgegebep  und  das 
.Gelenk  n.ur  mittels  Gymnastik  weiter  behandelt;   hiermit  hat  man 


6  IL  Größere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

keinen  Fehler  begangen,  im  Gegenteile  ist  das  Blut  durch  die  Ex- 
tension rascher  resorbiert  worden. 

Ein  großer  Hämarthros  als  Folge  einer  Kontusion  oder  Distor- 
sion  des  Gelenkes  ist  äußerst  selten  öder  wird  mindestens  äußerst 
selten  ins  Hospital  aufgenommen.  Wir  wiesen  in  2  Jahren  (vide 
Rudolf  Gräßner,  Stabsarzt,  Veröffentlichungen  aus  dem  Gebiete 
des  Militärsanitätswesens  1905,  Heft  35)  23mal  bei  einfachen  Kon- 
tusionen des  Schultergelenks  das  Bestehen  einer  Fraktur  des  Tuber- 
culum  majus  röntgenographisch  nach;  jedenfalls  bestand  dieselbe 
auch  noch  oft  in  den  wenigen  außerdem  beobachteten,  übrigbleibenden 
Fällen  von  sogenannter  Kontusion  oder  Distorsion  des  Schulter* 
gelenks,  war  aber  röntgenographisch  nur  nicht  nachweisbar. 

Nach  48  Luxationen  wies  Gräßner  24mal  das  Bestehen  einer 
gleichen  Fraktur  nach;  jedenfalls  ist  dieselbe  noch  weit  häufiger, 
da  Gräßner  nur  die  röntgenographisch  zweifellos  nachgewiesenen 
Fälle  als  Frakturen  ansprach.  Im  Röntgenbilde  entgeht  im  Gelenke 
eine  dünne  Facette  oder  der  Defekt  am  Tuberculum  majus  allzu- 
leicht  dem  Untersucher  und  ist  überhaupt  je  nach  der  Lage  oft  gar 
nicht  zu  entdecken. 

Die  gleichwertige  Abreißung  der  betreffenden  Muskeln  des 
M.  supra-  et  infraspin.  läßt  sich  gleichfalls  nicht  nachweisen,  ebenso 
ist  der  abgerissene  Limbus  cartilag.  röntgenographisch  gar  nicht  zu 
entdecken.  Ich  glaube,  man  geht  nicht  falsch,  wenn  man  annimmt, 
daß  in  weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle  yon  Luxatio  capit.  nebenher 
eine  yon  diesen  Verletzungen  besteht.  Dieselbe  entsteht  isoliert  am 
häufigsten  durch  Fall  auf  die  Schulter;  ich  bin  der  Meinung,  daß 
hierbei  zwei  Kräfte  zusammenwirken,  die  direkte,  das  Tuberculum 
treffende  und  dasselbe  erschütternde  Gewalt,  ferner  die  indirekte, 
welche  den  Oberarm  mit  Gewalt  nach  innen  rotiert,  wobei  die  Ro- 
tatores  externi,  stark  ausgespannt,  das  Tuberculum  abreißen. 

Man  sollte  nach  meiner  üeberzeugung  stets  bei  einem  be- 
stehenden Hämarthros  trotz  des  fehlenden  röntgenographischen  Nach- 
weises eine  Tuberculumfraktur  annehmen,  was  auch  meist  nachher 
durch  häufigere  Aufnahme  eines  Röntgenogrammes  seine  Bestätigung 
erhält,  zumal  in  den  Fällen,  wo  die  Verletzung  nach  einem  Falle  auf  die 
vordere  oder  äußere  Fläche  der  Schulter  entstand  und  eine  g^ße 
Druckschmerzhaftigkeit  in  der  Gegend  des  Tuberculum  mit  einer 
stärkeren,  oft  nach  Tagen  durch  die  Diffusion  des  Blutfarbstoffes 
deutlicher  sich  einstellenden  Blutunterlaufung  besteht  resp.  entsteht. 
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Gestützt  wird  die  Diagnose  noch  durch  die  nachweisbare  Vergröße- 
rung des  Tiefendurchmessers  des  Oelenkes,  welche  gleichfalls  be« 
sonders  oft  erst  nachträglich  zu  entdecken  ist,  sowie  durch  größere, 
an  Stelle  des  Tuberculum  nachweisbare  Knochenunebenheiten,  die 
natürlich  mit  der  anderen  Seite  verglichen  werden  müssen.  Ein 
ferneres  wichtiges  Zeichen  ist  die  große  Schmerzhaftigkeit  bei  stärker 
ausgeführten  passiven  Rotationen  des  Armes  nach  außen,  ausgelöst 
durch  Dehnung  der  Rotatores  extemi  oder  nach  innen  durch  das 
Anstoßen  der  Bruchfläche  an  den  vorderen  Rand  der  Fossa  glenoid. 
Femer  ist  die  aktive  Abduktion  des  Armes  sehr  erschwert;  oft  be- 
steht folgendes,  sehr  augenfällige  Symptom,  daß  der  Patient  den 
Arm  bis  etwas  über  einen  Rechten  erheben  kann,  wobei  alsdann 
letzterer  plötzlich  nach  unten,  unter  Auslösung  einer  Schmerz- 
empfinduDg  am  Orte  der  Läsion,  machtlos  in  Adduktion  sinkt,  oder 
man  erhebt  ihn  passiv  bis  zur  Senkrechten  und  fordert  den  Patienten 
auf,  den  Arm  langsam  zu  adduzieren,  so  gelingt  dies  bis  etwa  zum 
Rechten.  In  diesem  Augenblicke  fällt  der  Arm  mit  einem  Rucke 
wiederum,  unter  gleichzeitiger  spontan  eintretender  Rotation  nach 
innen,  in  Adduktion, 

Ich  habe  hierbei  absichtlich  etwas  länger  verweilt,  weil  das 
Uebersehen  der  Verletzung  sich  in  seinen  Folgen  oft  sehr  straft. 
Hierauf  paßt  in  der  Tat  der  vielfach  bei  uns  am  Rheine  gehörte  Aus- 
druck, welcher  sagt,  daß  die  Zerrung  eines  Gelenkes  schwerere  Folgen 
habe,  mehr  zu  fürchten  sei,  als  eine  regelrechte  Fraktur  des  Kno«* 
chens,  insofern  die  Fraktur  des  kleinen  Fortsatzes  übersehen  wird 
und  man  bei  einem  bestehenden  intraartikulären  Hämarthros  glaubt, 
es  nur  mit  einem  isolierten  Hämarthros  zu  tun  zu  haben.  Es  ent- 
steht hiemach  sehr  oft  eine  monate-,  selbst  jahrelang  bestehende, 
hartnäckige  Ankylosis  und  Arthritis;  in  einem  Falle  wies  ich  eine 
starke  Verdickung  der  vorderen  Capsula  fibrosa  nach,  welche  mit 
der  extrasynovialen  Exzision  unter  Wiederherstellung  der  Funktion 
geheilt  wurde. 

In  diesen  Fällen  ist  die  Extension  nach  oben  in  der  Weise, 
wie  Sie  es  in  der  Fig.  1  dargestellt  sehen,  nötig;  hierdurch  wird  die 
Bruchfiäche  des  Defektes  am  Oberarme  dem  abgesprengten  Knochen- 
teile,  dem  Tuberculum,  genähert. 

Wenn  nun  wirklich,  was  sehr  selten  der  Fall  ist,  eine  Diagnosis 
falsa  vorläge,  so  kann  man  nach  8  Tagen,  wenn  der  Druckschmerz, 
der  Hämarthros  geschwunden  ist,  die  Behandlung  unterbrechen. 
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Fig.  1. 


Vom  8.  Tage  erst  ab  lasse  ich,  besonders  in  Fällen,  wo  ich 
von  dem  Bestehen  einer  Fraktur  durch  das  klinische  Bild  und  durch 

das  Röntgenogramm 
überzeugt  bin,  leichte 
Flexionen  des  Vorder- 
armes ausführen. 

Der  Patient  greift 
mit  seinen  Fingern  in 
den  in  der  Ansa  frei- 
hängenden Ring  und 
führt  leichte  Flexionen 
im  Ellbogengelenke  und 
Adduktionen  des  Ober- 
armes aus. 

Dieselben  dürfen 
nicht  schmerzhaft  sein 
und  müssen  sehr  sanft 

ausgeführt  werden, 
müssen  sich  in  den 
Grenzen  der  Schmerz- 
losigkeit  bewegen;  sie 
dürfen  keinen  Schmerz 
auslösen,  wodurch  der 
Beweis  erbracht  würde,  daß  der  beginnende  Callus  zwischen  den  Bruch- 
flächen gezerrt,  das  Gelenk  insultiert,  die  Synovialis  wiederum  ver- 
letzt wird.  Bei  fehlendem  Schmerze  werden  die  Bewegungen  all- 
mählich ansteigend,  immer  stärker  und  in  immer  größeren  Winkeln 
ausgeführt,  dieselben  werden  je  nach  dem  Zeitpunkte  der  erlaubten 
Aufnahme  der  Bewegungen,  was  ja  wechselt  mit  der  Intensität  und 
Art  der  Verletzung,  3—4  Wochen  fortgesetzt.  Bei  einer  Luxation 
z.  B.  dürfen  die  aktiven  Bewegungen  nicht  so  früh  aufgenommen 
werden.  Diese  Zeit  ist  trotzdem  oft  nicht  wesentlich  abzukürzen,  da 
sich  oft  noch  nachher  eine  Versteifung  des  Gelenkes  durch  das  Be- 
stehen einer  Tuberculumfraktur  entwickelt.  Die  letztere  bedarf  viel 
Aufmerksamkeit  in  der  Behandlung. 

Es  sei  hier  noch  bemerkt,  daß  die  Kordel,  welche  das  Gewicht 
trägt,  über  zwei  Rollen  laufen  muß,  damit  dieselbe  sich  nicht  über 
dem  Rollenrande,  zwischen  der  Rolle  selbst  und  dem  Bügel,  für 
einen  Augenblick  einklemmt,  um  alsdann  unter  Hervorrufung  eines 


Längsextension   des   Armes   der   verletzten   Seite   nach 
hinten  oben  in  der  verlängerten  Achse  des  Körpers  bei 
)nä&ig  erhöhtem  Oberkörper  zur  Behandlung  der  Frak- 
turen des  SchultergOrtels.    Zug  a  belastet  mit  6  kg. 
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Ruckes  an  dem  Arme  wiederum  in  die  Rinne  der  Rolle  zurückzu- 
springen und  um  unter  Einleitung  eines  stärkeren  Schmerzes  eine 
erneute  Verletzung  der  Synovialis  hervorzurufen;  die  Bewegungen 
müssen  sich  äußerst  sanft  vollziehen. 

Bei  einer  gleichzeitig  bestehenden  Luxation  wird  die  Behand<* 
lung  14  Tage  in  der  Schiene  geleitet,  bis  nach  etwa  innerhalb  14  bis 
24  Tagen  allmählich  die  Abduktion  bis  nahe  einem  rechten  Winkel 
möglich  ist.     Alsdann  wird   die  Abduktion  immer  mehr  gesteigert. 

Das  Gewicht  wird  alsdann  entfernt,  und  Patient  führt  für 
14  Tage  lang  Stabübungen,  sowie  freihändige  Abduktionen,  Ante- 
und  Retroversionen  mit  einem  Pfundgewicht  aus,  welches  er  mit  der 
Hand  umfafit;  ich  habe  stets  nachgewiesen,  daß  der  Verletzte  beim 
Tragen  eines  Gewichtes  die  Muskeln  des  Oberarmes  mehr  kontra- 
hiert und  weiter  den  Arm  abduzieren  kann,  als  ohne  Gewicht. 

Zuletzt  möchte  ich  noch  bezüglich  der  Ursache  der  Entstehung 
der  habituellen  Luxation  hinzufügen,  daß  ich  nicht  die  Ansicht  ein- 
zelner Chirurgen  teilen  kann,  daß  die  so  oft  nach  Luxationen  beob- 
achtete Absprengung  des  Tuberculum  majus  als  Ursache  für  die 
habituelle  Luxation  aufzufassen  ist,  da  die  habituelle  Luxation  doch 
relativ  selten  ist,  während  die  begleitende  Fraktur  relativ  sehr  oft 
beobachtet  wird.  Es  muß  jedenfalls  noch  ein  anderes  Moment  hinzu- 
kommen, z.  B.  die  nebenhergehende  Erschlaffung  der  Kapsel,  die 
Verkleinerung  des  Kopfes,  bei  der  Absprengung  des  Tuberculum  samt 
eines  Teiles  des  Kopfes,  insofern  ein  Stück  Kopf  mit  abgerissen  ist, 
die  Abreißung  des  Limb,  cartilag.  im  vorderen  oberen  Abschnitte 
mit  gleichzeitiger  starker  Eröffnung  der  Bursa  subscapul. 

Frakturen  des  ganzen  Qnerdnrchmessers  des  Endes  des  Hnmerus. 

In  allen  Fällen  von  Fraktur  des  oberen  Humerusendes,  wo 
die  Bruchflächen  sich  nicht  verlassen  haben  und  keine  große  Dis- 
lokation besteht,  wird  vom  1.  Tage  ab  die  Extension  direkt  kopf- 
wärts  ausgeführt,  und  es  werden,  wie  bei  der  eben  erwähnten  Ab- 
sprengung des  Tuberculum  majus  ohne  Luxation,  gleich  die  gymnasti- 
schen üebungen  aufgenommen,  2mal  täglich  V^i  allmählich  steigend 
bis  V^  Stunde,  anfänglich  in  sehr  kleinen  Winkeln,  nachher  in  immer 
größeren  Winkeln  bis  zur  vollen  Ab-  und  Adduktion  ausgeführt. 

Diese  Behandlung  wird  nach  2 — 3  Wochen  vertauscht  mit  dem 
einfachen  subkubitalen  Tragen  eines  Gewichtes  von  2 — 3  Pfund  im 
Tage,  und  in  der  Nacht  mittels  der  Extension  von  4 — 6  Pfund  übers 
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untere  Bettende  und  den  3mal  im  Tage  vorgenommenen  aktiven  Be- 
wegungen in  Form  von  Stabübungen  und  von  freihändigen  Abduk- 
tionen,  Ante-  und  Retroversionen. 

Die  gleiche  Extensionsart  und  gymnastische  Behandlung  wird 
auch  bei  der  Fraktur  des  Collum  scapul.  eingeleitet. 

Wenn  die  Dislokation  eine  größere  ist  und  die  Bruchflächen 
sich  zum  Teile  verlassen  haben,  so  daß  z.  B.  bei  einer  Abduktions- 
fraktur  das  distale  mit  dem  oberen  Fragmente  einen  Winkel  nach 
innen  bildet  oder  das  distale  Fragment  nach  innen  gegen  die  AxiUa 
weiter  vorsteht,  so  ist  die  Querextension  nötig,  wie  sie  in  Fig.  2 
dargestellt  ist. 

Die  Ansa  nach  oben  fixiert  die  Schulterkappe,  die  Ansa  nach 
unten  zieht  das  distale  Fragment  nach  unten,  man  kann  letzteres 
so  stark  forcieren,  daß  sogar  eine  Diastasis  zwischen  den  beiden 
Fragmenten  besteht,  weshalb  es  stets  nötig  ist,  daß  kontrollierende 
Böntgenogramme  aufgenommen  werden,  die  Zugbrücke,  deren  oberer 
Rand  genau  mit  der  Spitze  des  Winkels  abschneiden  muß, 
zieht  das  obere  Ende  des  distalen  Fragmentes  stark  nach  außen, 
die  untere  Druckbrücke  (nicht  gezeichnet)  drückt  das  periphere  Ende 
des  distalen  Fragmentes  nach  innen,  so  daß  das  obere  Ende  noch 
stärker  nach  außen  über  die  Zugbrücke  abgehebelt  wird. 

Wenn  das  proximale  Fragment  starker  nach  außen  abgewichen 
ist,  so  wird  das  untere  Ende  desselben  außerdem  noch  quer  nach 
innen  durch  eine  Druckbrücke  geleitet,  das  obere  des  distalen  Frag- 
mentes aber  gleichzeitig,  wie  vorher  beschrieben  ist,  durch  eine 
Zugbrücke  nach  außen  abduziert  und  das  untere  Ende  des  distalen 
Fragmentes  durch  eine  DruckbrUcke  nach  innen  geleitet.  Meist  ist 
dies  indessen  nicht  nötig. 

Vom  1. — 4.  Tage  ab  lasse  ich  leichte  Abduktionen  des  Armes, 
Ante-  und  Retroversionen  mittels  eines  gerillten  Stabes,  also  aktiv- 
passive Bewegungen  in  der  Schiene  ausführen,  nach  2 — 3  Wochen 
wird  die  Längsextension  nach  unten  mittels  einer  subkubitalen  Ansa 
(2 — 3  Pfund)  ausgeführt.  In  der  Nacht  wird  der  Zug  mittels  4 — 6  Pfund 
über  das  untere  Bettende  geleitet.  Von  der  2. — 4.  Woche  ab  werden 
im  Tage  wiederum  freihändige  und  Stabübungen  ^i — V<  Stunde,  stets 
besonders  im  Abduktionswinkel  steigend  ausgeführt.  Die  Behand- 
lung ist  meist  mit  6  Wochen  beendet,  bei  dekrepiden  alten  Leuten, 
wo  die  Willenskraft  sehr  gesunken  ist,  steigt  die  absolute  Heilungs- 
dauer gleich   auf  9  Wochen   und  noch  mehr.     Im  übrigen  ist  man 
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in   der  Behandlung  auch  sehr  vom  guten  Willen  des  Patienten  ab- 
hangig. 

Ich   lege    einen    besonderen  Wert    darauf,    daß   die   Patienten 
direkt  nach  der  Spitalbehandlung  die  Arbeit  übernehmen,  also  erst 

Fig.  2. 


Fraktur  des  Humerusschaftes  mit  Dislokation  des  oberen  Fragmentes  nach  außen,  des 
unteren  nach  innen.  —  Durch  Zu^  p  wird  die  Längsverschiebung  behoben,  durch  die 
Brücke  t  das  obere  Fragment  nach  innen  gedrückt,  durch  den  Quergang  v  das  untere  nach 

außen  gezogen. 

entlassen  werden,  wenn  sie  geheilt  sind;  wenn  dieselben  noch  am- 
bulatorisch behandelt  werden,  so  gewöhnen  sie  sich  das  Nichtstun 
an  und  mit  ihm,  durch  das  Beispiel  anderer  verführt,  das  Simulieren, 
daher  werden  sie  erst  entlassen,  wenn  sie  zur  Aufnahme  der  Arbeit 
im  stände  sind. 

In    einem   Falle    von    Abduktionsfraktur    bei    einem    höheren 
Offizier  ward  nicht  nur,  wie  das  Röntgenogramm  zeigt,  die  Disloka- 
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tion   ganz   behoben,   sondern  er  war  in  8  Wochen  durch  die  eben 

skizzierte  orthopädische  Behandlung  im  stände,  10  Pfund  ganz  lang- 

Fig.  8.  Fig.  4. 


sam  aus  der  Adduktionsstellung  bis  zum  Rechten  und  ebenso  lang- 
sam bis  zur  Senkrechten  zu  erheben  und  wiederum  ganz  langsam 
bis  zur  Adduktionsstellung  zurückzukehren  (vgl.  Fig.  3,  4). 

Fig.  5. 


streckverband  bei  Fractura  colli  chirurgici  mit  starker  Abduktion  der  Kopffra^mente.  — 

Durch  den  Längszug  o  quer  nach  außen   wird  das  untere  Fragment  in  die   verlängerte 

Achse  des  oberen  gebracht.    Schultet  und  Thorax  werden  durch  den  Querzug  b  festgesteUt: 

nach  8  Tagen  ein  Streckverband  wie  in  Fig.  i.    Belastung  a  6  kg,  b  4  kg. 

Der  Verlauf  ist  fast  ausnahmslos  bezüglich  der  Aufhebung  der 
Dislokation  und  der  Erhaltung  der  Funktion  der  gleiche,  nur  daß 
die  Zeitdauer  der  erlangten  höchsten  Funktion  oft  etwas  größer  ist. 

Bei  einer  Adduktionsfraktur  werden  die  Brücken  umgetauscht, 
oben  liegt  eine  Zug-,  unten  eine  Druckbrücke. 
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Bei  einer  Fraktur  mit  starker  Dislokation  der  Fragmente  und 
vollständiger  Aufbebung  des  Bruchfläcbenkontaktes,  wobei  z.  B.  die 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


Bruchfiäche  des  proximalen  Fragmentes  nach  außen  und  die  Bruch- 
fläche des  distalen  nach  innen  in  die  Achselhöhle  sieht,  oder  bei 
einer  Epiphysenlösung,   wobei  die  Bruchfläche    der  Epiphyse  nach 


Fig.  8. 


Fig.  9. 


außen,  diejenige  der  Diaphyse,  welche  an  der  ersteren  vorbei  senk- 
recht nach  oben  gewandert  ist,  frei  nach  oben  sieht  und  den  obersten 
Rand  der  Epiphyse  sogar  noch  überragt,  wie  ich  4  Fälle  in  3  Jahren 
nacheinander  sah,  wird  die  Längsextension  für  14  Tage  in  der  ver- 
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längerten  Achse  der  Epipbyse,  also  hier  nach  außen  ausgeführt  (Fig.  5), 
alsdann   wird    allmählich    die   Längsextension    kopfwärts    eingeleitet 


Fig.  10. 


Fig.  11. 


und  nach  weiteren  8  Tagen,  also  nach  im  ganzen  3,  eventuell 
4  Wochen  werden  für  2 — 3  Wochen  die  Uebungen  durch  Zug  an 
dem   in   der  Längsansa  befindlichen  Ringe  ausgeführt.     Die  Verän- 


Fig.  12. 


Fig.  13. 


• 


derung  einer  Extensionsart  muß  stets  unter  Kontrolle  seitens  des 
Röntgenogramms  geschehen;  in  allen  Fällen  habe  ich  eine  ideelle 
Knochenheilung  mit  Erhaltung  der  vollen  Abduktion  erzielt,  wie  Sie 
heute  abend  in  4  Fällen  von  Epiphysenlösung  sehen  werden. 

Von  einem  (Fig.  6,  7)  lege  ich  die  Photographien  vor  und  nach 
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der  Behandlung  vor.  Ich  ziehe,  um  dies  hier  nochmals  hervorzuhebeti, 
die  aktive  Gymnastik  der  Massage  und  Mobilisation  vor,  weil  sie  als 
normaler  physiologischer  Reiz  viel  mehr  als  die  passive  Mobilisation 


Fig.  14. 


Fig.  15. 


Fig.  16. 


und  Massage  dazu  angetan  ist,  die  Herzkraft,  die  Zirkulation  zu 
heben,  die  Ernährung  der  Muskeln  zu  fördern  und  die  Verfettung, 
die  nutritiven  Veränderungen  in  den- 
selben etc.  und  den  Verlust  der  Elasti- 
zität der  Oewebe  zu  hemmen. 

Bei   einer  Fraktur  in   der  Mitte 
der  Diaphyse,  wobei  z.  B.  die  Frag- 
mente  stark  gesplittert  sind,   muß  eine 
doppelte  Querextension  an  der  Stelle  der     , 
größeren   Splitterung    durch    eine   Zug-     i 
und  Druckbrücke  wirken.    Hierbei  muß     i 
die  Längsextension   eine  recht  kräftige      \ 
sein.    Wenn  gleichzeitig  bei  dieser  Split-       ^ 
terfraktur  als  Folge   einer  Hyperflexion 
an  der  Druckseite  besonders  der  Druck- 
keil stark  gesplittert  ist,  und  eine  Win- 
kelstellung   besteht    mit    seiner    Spitze 

nach  innen  gerichtet,  so  liegt  in  der  Mitte  des  Oberarmes  eine  Zug- 
brücke mit  der  Richtung  des  Zuges  nach  außen  und  an  dem  oberen 
und  unteren  Ende  außen  je  eine  Druckbrücke  mit  der  Druckrichtung 
nach  innen.     Nach  4 — 5  Wochen  ist  eine  knöcherne  Heilung  meist 
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mit  äußerst  geringer  Dislokation  erzielt  (vgl.  Fig»  6—16)^).  Selbst 
bei  einer  mehrfachen  Spiralfraktur  gibt  diese  Behandlung  gute  Re- 
sultate (Fig.  17  u.  18). 

Besprechen  wir  nun  noch  die  Folgen  von   den  juxta-   oder 
intraartikurdren  Frakturen  des  Ellbogengelenkes.     Ich 


Fig.  17. 


Fig.  18. 


kann  dieselben  nicht  alle  hier  genauer  anführen,  sondern  möchte 
nur  die  suprakondyläre  Extensionsfraktur  mit  der  Spitze  des  Winkels 
nach  vom  und  die  Epiphysenlösung  mit  der  gleichen  Dislokation  und 
mit  der  nebenhergehenden  Dislokation  der  Epiphyse  nach  der  Seite 
hin  als  eine  besonders  schwere  Komplikation  besprechen;  dieselben 
dienen  als  Typen  und  aus  denselben  können  alle  anderen  Extensions- 
formen  deduziert  werden. 

Reine  Kontusionen  mit  starkem  Hämarthros  sind  am  Ellenbogen 
wenigstens  in  der  Hospitalpraxis  sehr  selten;  wenn  ein  starker  intra- 
artikulärer  Erguß  besteht,  so  kann  man  fast  mit  Sicherheit  annehmen, 
daß  auch  irgend  ein  kleiner  Knochenteil,  wie  wir  dies  oben  erwähnten, 
abgebrochen  ist;  auf  jeden  Fall  geht  man  hier  sicherer,  auch  wenn  man 
keine  Frakturen  klinisch  noch  radiographisch  nachweisen  kann,  eine 
solche  doch  zu  supponieren  und  dementsprechend  die  Behandlung  ein- 
zuleiten, die  Extension  vom  rechtwinklig  gebeugten  Vorderarm  nach 

*)  Fig.  8 :  Humerusfraktur  in  der  Mitte.  Fig.  9 :  Ausgleich  der  Verstellung 
in  der  Schiene.  Fig.  10:  nach  der  Heilung.  Fig.  11:  Querfraktur  de»  Humerus 
im  oberen  Drittel  vor,  Fig.  12:  nach  der  Heilung.  Fig.  13—16:  Fraktur  in  der 
Mitte  des  Humerusschaftes  (Aufnahmen  von  vorne  nach  hinten  und  Beitlich) 
vor  und  nach  der  Behandlung. 


B.  Bardenheuer^  Ueber  d.  präventive  Behdlg.  d.  Gelenk  Verletzungen  etc.       17 


yorn  fingerwärts  und  durch  eine  Druckbrücke  von  der  Vorderfläche  des 
unteren  Endes  des  Oberarmes  eine  Querextension  nach  hinten  ausführen 


Fig;  lö. 


Extensionsschiene  zur  Behandlung  der  Frakturen  des  Ellenbogengelenkes.  —  Durch  b  wird 

der  supinierte  rechtwinklig  gebeugte  Vorderarm  nach  unten  (fingerwiirts)  extendiert,  durch 

a  wird  die  Obemiuskulatur  entspannt,  durch  e  wird  das  untere  Ende  des  Oberaniies  nach 

hinten  fixiert  (Gegenexte nsion);  d  gestattet  die  Veränderung  der  WinkelgrOße. 

zu  lassen,  und  drittens  von  der  Vorderfläche  des  oberen  Endes  des  Vorder- 
armes mittels  eines  Gewichtszuges  von  3  Pfund  einen  Zug  nach  unten 


Fig.  20. 


Fig.  21. 


dorsal wärts  anzulegen  (vgl.  Fig.  19).  Hierdurch  wird  die  Oelenkfläche 
entlastet.  Außerdem  soll  man  viertens  täglich  mehrmals  leichte  Flexionen 
und  Streckungen  des  Armes  5 — 10  Minuten  machen  und  jedesmal  dem 

Verhandlungen  d.  Deutsch.  Oeiellschaft  f.  Orthopäd.  Chirurgie.    VI.  Bd.    II.  2 
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Gelenke  für  die  Zeit  der  Ruhestellung  einen  anderen  Winkel  geben. 
Wenn  die  Schmerzen  und  das  Blut  rasch  schwinden,  die  Bewegungen 


Fig.  22. 


Fig.  28. 


immer  freier  werden  und  das  Röntgenogramm ,  sowie  die  Palpation 
auch  jetzt  noch  keine  Fraktur  nachweist,  so  entfernt  man  die  Schiene 
und  läßt  aktive  Bewegungen  ausführen  (Fig.  20—23). 

Die  gleiche  wie  in  Fig.  19  gegebene  Behandlungsart  wird  auch 

Fig.  25. 


mit  sehr  gutem  Erfolge  und  knöcherner  Verheilung  bei  der  Fract. 
olecrani  angewandt  (Fig.  24,  25).  —  Die  Luxation  wird  auch  fast 
ausnahmslos  von  der  Fraktur  eines  kleinen  Knochenteiles  begleitet; 
sie  verlangt  die  eben  geschilderte  Behandlung. 
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Bei  dem  suprakondylären  Flexionsbruche  mit  der  Spitze  des 
Winkels  nach  hinten  wird  die  gleiche  Yorderarmschiene  angewandt 
und  die  gleiche  Extensionsart  (Fig.  26 — 29). 

Für  die  ersten  8  Tage  wird  nur  täglich  2 — 3mal  der  Gelenk- 


Fig.  26. 


Fig.  27. 


Winkel  geändert,    vom  8.  Tage  ab  werden   leichte  Bewegungen  von 
der  unterstützenden  gesunden  Hand  des  Patienten  selbst  ausgeführt, 


Fig.  28. 


Fig.  29. 


die  Exkursion  der  Bewegung  wird  jeden  Tag  etwas  größer,  nach 
3  Wochen  kann  man  meist  die  Schiene  entfernen  und  Patient  be- 
ginnt jetzt  mit  Stabübungen  und  freihändigen  Uebungen. 

Schwieriger  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  Epiphysenfrakturen 
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der  Kinder;  hier  kann  die  Schiene  nicht  verwandt  werden,  das  distale 
Fragment  ist  zu  kurz  und  kann  von  der  Brücke  der  Extensionsschiene 
nicht  gefaßt  werden.  Supponieren  wir  einen  sehr  schweren,  bezQg- 
lich  der  Dislokation  komplizierten  Fall  und  nehmen  an:  die  untere 
Epiphyse  ist  nach  hinten  verschoben  (Fig.  20  ff.)  und  hat  sich  um  ihre 

Fig.  30. 


Fractura  supracondylica  humeri.  —  Durch  den  longitudinalen  Zug  b  nach  unten  wird  die 
Längsverschiebung  behoben,  durch  den  Querzug  e  das  nach  vorn  verschobene  proximale 
Fragment  nach  hinten  und  innen  geleitet,  durch  a  wird  das  von  hinten  umfaßte  Olekranon 
und  das  eingehakte  untere  Ende  des  distalen  Fragmentes  nach  vorn  geführt  und  das  obere 
Ende  desselben  nach  hinten  zurtickgeleitet,  durch  d  wird  das  obeie  ßelenkende  des  distalen 
Fragmentes  noch  stärker  nach  unten  geleitet  und  durch  e  über  d  nach  unten  abgehebelt. 
Durch  f^  wird  das  nach  innen  verschobene  Ellenbogengelenk  und  das  mit  ihm  in  gleicher 
Richtung  verschobene  obere  Ende  des  distalen  Fragmentes  nach  außen  geleitet  und  durch 
p  das  nach  außen  verschobene  untere  Ende  des  proximalen  Fragmentes  nach  innen  ge- 
leitet.   Belastung :  a  2,  fc  3,  c  2,  d  l,  ^  1,  fi  und  P  2  kg. 

Querachse  gedreht  und  ist  nicht  nur  nach  hinten,  sondern  auch  gleich- 
zeitig nach  innen  gewichen,  während  die  Eminentia  capitata  sich  von 
der  Trochlea  gelöst  und  gleichzeitig  um  ihre,  von  vorn  nach  hinten 
gehende  Achse  von  innen  nach  außen  gedreht  hat,  so  daß  die  Bruch- 
fläche nach  innen,  die  Gelenkfläche  nach  außen  gegen  die  Trochlea  sieht, 
während  ferner  das  Diaphysenende  ganz  nach  außen  vorsteht.  Hier 
muß  die  Extension  im  Liegen  am  spitzwinkelig  gebeugten  Arme 
(vgl.  Fig.  30)  ausgeführt  werden.  Es  wird  eine  Querextension  von  der 
vorderen  Fläche  des  unteren  Teiles  des  Oberarmes  quer  nach  hinten 
(dorsal wärts),    wodurch    das   untere  Ende  der  Diaphyse  nach  hinten 
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geleitet  wird  und  vom  pronierten  Vorderarme  resp.  Olekranon  aus  eine 
Längsextension  fingerwärts  ausgeführt.  Diese  Längsextension  umfaßt 
mit  einer  Schlinge  das  Olekranon  von  hinten  und  zieht  dasselbe  und 
mit  ihm  das  untere  Ende  der  Epiphyse  nach  vorn,  wodurch  das 
obere  Ende  derselben  nach  hinten  abgehebelfc  wird.  Durch  eine 
Querextension  von  der  Innenfläche  des  Gelenkes  nach  außen  wird 
die  nach  innen  verschobene  Epiphyse  nach  außen  geleitet  und  durch 
eine  Querextension  vom  unteren  Ende  des  proximalen  Fragmentes 
nach  innen  (nach  hinten),  bei  der  betreffenden  Lage  des  Armes,  wo- 
durch das  nach  außen  verschobene  untere  Ende  des  proximalen  Frag- 
mentes nach  innen  geleitet  wird. 

Auf  diese  Weise  gelingt  die  Reposition  stets  vollständig,  so  daß 
ich  in  den  meisten  Fällen  eine  ideelle  Heilung  erzielt  habe.  Der  Winkel 
des  Gelenkes  wird  hier  erst  in  14  Tagen  gewechselt  und  erst  nach 
8  Wochen  darf  man  bei  der  großen  Verschiebbarkeit  der  Fragmente 
mit  den  glatten  Epiphysenlinien  gegeneinander  die  gymnastische 
Behandlung  aufnehmen. 

Hier  sei  noch  erwähnt,  daß  bei  allen  Frakturen,  wobei  einer 
oder  beide  Kondylen  oder  Epikondylen  mit  Diastasis  der  Frag- 
mente besteht,  eine  starke  Längsextension  nach  unten  und  gleich- 
zeitig eine  doppelte  Querextension  mittels  durchgreifenden  Zügen 
nach  beiden  Seiten  eingeleitet  wird,  wobei  der  Zug,  welcher  auf  den 
am  meisten  von  der  Achse  des  Knochens  abweichenden  Kondylus 
wirkt,  am  stärksten  belastet  sein  muß  (vgl.  Fig.  31). 

Ich  habe  bei  allen  Verletzungen  des  Oberarmes  die  Naht  nicht 
nötig  gehabt,  ich  halte  dieselbe  aber  für  geboten  bei  der  Luxation 
des  abgebrochenen  Humeruskopfes  aus  der  Kapsel  nach  außen,  wofern 
die  Reposition  nicht  gelingt;  sie  ist  auch  vielleicht  indiziert  bei  Um- 
kehrung der  Luxation  des  abgebrochenen  Kopfes,  mit  der  Bruchfläche 
gegen  die  Gelenkfläche  sehend,  und  vielleicht  bei  der  Interposition 
eines  abgebrochenen  Splitters  zwischen  den  Gelenkflächen,  wofern 
die  Reposition  durch  die  Extension  in  den  ersten  8  Tagen  nicht  gelingt. 

Bei  freien  nicht  interponierten  Knochenabsprengungen, 
die  ja  oft  beobachtet  werden,  habe  ich  nie,  wenn  ich  von  Anfang  an 
die  Extension  ausführte,  nachträglich  die  Exzision  nötig  gehabt. 
Die  Fragmente  werden  entweder  den  Stellen,  woher  sie  stammen, 
genähert,  wachsen  daselbst  an  oder  verwachsen  mit  der  Synovialis 
an  einer  Stelle,  wo  sie  nicht  stören.  Ich  habe  auch  nie  nötig  ge- 
habt, nachträglich  noch  die  Exzision  der  Splitter  auszuführen,  wenn 


22  Q*  Größere  Vorträge  und  AbhandluDgen. 

dieselben  von  Anfang  an  mit  der  Extension  behandelt  wurden;  häu- 
figer war  ich  gezwungen,  Exzisionen  auszuführen  dort,  wo  die  Ex- 
tension  nicht  gebraucht  worden  war. 

Meine  Herren,  ich  hoffe  Ihnen  heute  abend  eine  Keihe  Bilder 
zu  demonstrieren,  welche  den  guten  Erfolg  klarlegen  sollen. 


Fig.  31. 


Fractara  intercondylica  humeri.  —  Durchgreifender  Zug,  um  die  Fragmente  aneinander* 

zubringen  und  die  Resorption  des  Hämarthros  zu  beschleunigen.    Belastung:  fr  mit  je  2, 

a  mit  6  kg.  —  Der  gleiche  Verband  ist  am  Platze  bei  den  Frakturen  der  Kondylen,  Epi- 

kondylen,  Splitterfrakturen  am  unteren  Humernsende. 

In  3  Jahren  haben  wir  212  Frakturen  des  Oberarmes  behandelt 
(Herr  Dr.  Lohmüller  wird  hierüber  genauer  Bericht  erstatten) 
und  zwar: 

Fract.  capit.  huro 2 

Solut.  epiphys.  cap 3 

Fractur.  tuber.  maj 38 

^        colli  Chirurg,  humeri 37 

„        humeri 56 

„        supracondyl 23 

«        supraintercondjl 3 

«        diacondyl 7 

Solut.  epiphys.  hum.  inf. 14 

Fract.  condyl.  lat 10 

„  r,        medial 2 

„       epicondyl.  medial 17 

Ich  will  hier  keinen  weiteren  Bericht  geben,  um  dem  Herrn 
Dr.  Lohmüller,  welcher  die  statistische  Arbeit  der  Sichtung  ge- 
leistet, nicht  das  Verdienst  der  Arbeit  zu  entziehen,  nur  soviel  sei 
bemerkt,  daß  in  den  meisten  Fällen  ideelle  Heilungen  erzielt  wurden, 
daß  stets  eine  normale  Funktion  dem  Patienten  gegeben  wurde. 


IL 

(Aus  der  chirurgisch-orthopädischen  Privatklinik  von  Dr.  B.  Lange, 

Straßburg  i.  Eis.) 

Zur  Frakturbehandlimg 
mittels  der  Extensionsmetliode  nach  Bardenlieuer'), 

Von 
Dr»  B.  Lange. 

Für  die  Behandlung  der  Frakturen  mittels  der  Extensions- 
methode  nach  Bardenheuer  hat  als  erster  Grundsatz  zu  gelten, 
daß  dieselbe  in  ganzem  Umfang  mit  allen  Einzelheiten  akzeptiert 
und  korrekt  ausgeführt  wird.  Nichts  ist  bei  derselben  überflüssig 
oder  unbedeutend  —  sofern  man  ideale  anatomische  und  funktionelle 
Resultate  erzielen  will. 

Ohne  auf  Einzelheiten  näher  einzugehen,  die  ich  nach  dem 
Werke  von  Bardenheuer  undGraessner  und  zumal  dem  kürz- 
lich erst  erschienenen  klassischen  Werke  Bardenheuers  über  seine 
Behandlungsmethode  als  bekannt  voraussetzen  muß,  seien  die  Haupt- 
charakteristika  der  Methode  genannt. 

Bardenheuer  bedient  sich 

1.  der  Längsextension  mit  großen  Gewichten  bis  zu  25 — 30  Kilo, 
eventuell  für  kurze  Zeit  noch  mehr,  zur  Beseitigung  der  Längsver- 
schiebung der  Bruchfragmente; 

2.  der  Querextension  zur  Korrektur  der  Seitenverschiebung  und 
Winkelstellung  und  zwar  in  verschiedenen  Modifikationen.  Einmal 
benutzt  er  die  direkte  Querextension,  fem  er  die  sogenannte  in- 
direkte oder  abhebelnde  Querextension,  deren  Wirkung  die  vor- 
genannte wesentlich  unterstützt,  und  schließlich  die  durchgreifende 
Querextension,  durch  welche  eine  dauernde  Aneinanderlagerung  von 
Fragmenten  erzielt  oder  ein  gleichmäßiger  Druck  auf  Gelenke  aus- 
geübt werden  kann. 

0  Vortrag,  gehalten  auf  dem  VI.  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  orthopädische  Chirurgie  am  2.  April  1907. 
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Die  doppelte  Querextension  fixiert  gleichzeitig  das  ganze  Glied 
und  macht  es  von  den  Körperbewegungen  unabhängig. 

3.  Bedient  sich  Bardenheuer  der  rotierenden  Extension, 
welche  der  letzten  möglichen  Yerschiebungsart  von  Bruchfragmenten 
begegnet  und  bei  langen  Fragmenten  an  2—3  Stellen  gleichzeitig 
angreifen  soll. 

<  Die  Bardenheu  ersehe  Extensionsbehandlung  ist  die  einzige 
wirklich  physiologische  Methode  der  Bruchbehandlung.  Den  konti- 
nuierlich meist  in  mehrfacher  Richtung  wirkenden  Kräften,  denen 
die  Fragmente  unterworfen  sind,  wirken  hier  anatomisch  und  physio- 
logisch berechnete  reponierende  Kräfte  kontinuierlich  entgegen. 
Das  Resultat  der  Gesamtreposition  setzt  sich  aus  einer  Summe  ge- 
steigerter Einzeletappen  zusammen,  wie  es  niemals  durch  einen  ein- 
maligen starren  Druck  und  Gegendruck  erreicht  werden  kann,  da 
die  tatsächliche  Erhaltung  desselben  eine  technische  Unmöglich- 
keit ist. 

Die  Extensionsbehandlung  gestattet  jede  einzelne  Komponente 
bei  der  Dislokation  gesondert  wirksam  zu  beseitigen  und  durch  die 
Anlegung  der  verschiedenen  Züge  und  Gegenzüge  wird  die  f&r  die 
ungestörte  feste  Konsolidierung  nötige  Fixation  der  Fragmente  er- 
reicht. Gleichzeitig  befördern  die  Extensionszüge  durch  ihre  gleich- 
mäßig komprimierende  Wirkung  auf  die  Gewebe  die  frühzeitige  Re- 
sorption der  oft  sehr  erheblichen  Blutergüsse.  Teils  hierdurch,  teils 
durch  die  Lösung  der  Fragmente  aus  den  angespießten  Weichteilen, 
durch  die  Entlastung  der  Bruchstelle  und  der  mitverletzten  Gelenke 
und  die  Erhaltung  möglichst  normaler  Spannungsverhältnisse  wirkt 
die  Extension  außerordentlich  schmerzstillend.  Dank  der  Röntgen- 
durchleuchtung sind  wir  in  der  Lage,  alle  unsere  Maßnahmen  auf 
positiv  sicherer  Grundlage  aufzubauen  und  die  Wirkung  derselben 
zu  kontrollieren  und  eventuell  abzuändern  oder  zu  verstärken.  Wir 
müssen  zu  Beginn  der  Behandlung  und  mehrfach  zur  Kontrolle 
Photographien  in  zwei  zu  einander  senkrechten  Ebenen  aufnehmen. 
Gerade  die  Röntgendurchleuchtung  hat  der  Extensionsmethode  zu 
ihrer  sicheren  Ausführbarkeit  und  zur  Anerkennung  ihrer  Resultate 
verholfen. 

Ein  ganz  besonderer  Vorteil  der  Extensionsbehandlung  ist  der, 
daß  wir,  ohne  Schaden  zu  stiften,  schon  sehr  frühzeitig  Bewegungen 
und  dann  gymnastische  Hebungen  vornehmen  können,  wodurch  die 
funktionellen  Resultate  ganz  hervorragende  werden. 
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Gesteigert  werden  dieselben  auch  dadurch,  daß  wir  bei  Gelenk- 
brüchen mit  der  Anlegung  der  Extension  in  der  Richtung  anfangen, 
nach  welcher  man  später  den  größten  Ausfall  an  Bewegung  erwarten 
muß;  z.  B.  bei  Fract.  colli  humeri  Extension  nach  oben.  Wird  der 
Deltoideus  auf  diese  Weise  von  Anfang  an  in  seiner  Kontraktilität 
erhalten,  so  erzielen  wir  später  volle  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes. 

Bei  der  Extensionsmethode  gebrauchen  wir  nur  selten  die  Nar- 
kose, es  sei  denn,  daß  z.  B.  eine  Einkeilung  mit  großer  Dislokation 
vorliegt,  die  dem  Gewichtszug  allein  nicht  nachgibt.  Wir  beherr- 
schen mit  derselben  fast  alle  subkutanen  Frakturen,  nur  ausnahms- 
weise wird  ein  blutiger  EingrifiT  nötig,  wenn  z.  B.  die  Patellafraktur 
mit  starker  Zerreißung  der  seitlichen  Fascien  etc.  kompliziert  ist, 
oder  der  frakturierte  Gelenkkopf  des  Humerus  völlig  umgekehrt  mit 
seiner  Bruchfläche  auf  der  Gelenkfläche  der  Scapula  liegt. 

Von  den  komplizierten  Frakturen  können  diejenigen  ohne  In- 
fektion ebenfalls  der  Extensionsmethode,  nach  Bedeckung  der  Wunde 
mit  steriler  Gazekompresse, .  ohne  weiteres  unterzogen  werden. 

Die  beiden  Hauptforderungen  einer  guten  Frakturheilung  — 
einmal  die  ideale  anatomische  Heilung  und  zweitens  beste  funktio- 
nelle Heilung  erfüllt  die  Extensionsmethode  in  höchstem  Grade. 

Wie  sehr  die  erste  Forderung  nach  den  Enttäuschungen  der 
bloßen  funktionellen  Methode  wieder  in  den  Vordergrund  tritt,  be* 
weisen  die  Bestrebungen  der  modernen  operativen  Frakturbehand- 
lungsmethode,  mittels  Nägeln,  Schrauben  und  komplizierten  Vorrich- 
tungen die  Fragmente  zu  anatomischer  Heilung  aneinanderzubringen 
(Lambotte,  Depage).  Es  haben  demnach  die  geübten  anderen 
Methoden  der  Bruchbehandlung  keine  befriedigenden  Resultate  in 
diesem  Sinne  ergeben.  Nun  sind  aber  die  Gefahren  des  Wundver- 
laufes bei  den  durch  die  Haut  eingelegten  Fremdkörpern  und  die 
Möglichkeit  einer  Infektion  nicht  ganz  gering  anzusetzen,  während 
es  auch  nicht  ganz  gleichgültig  ist,  den  Knochen  an  vier  und  mehr 
Stellen  anzubohren,  Fremdkörper  einzutreiben  und  eine  Reposition 
zu  erzwingen,  welche  in  Narkose  selbst  nicht  ohne  Anwendung 
gründlicher  Extension  ausführbar  ist,  ganz  abgesehen  davon,  daß  die 
Mitverletzung  der  Weichteile  zuiüal  bei  starken  Muskelmassen  und 
die  späteren  Narben  nicht  völlig  gleichgültig  sind. 

Auf  alle  Fälle  dürfte  eher  eine  unblutige  Extensionsmethode 
Allgemeingut  der  Aerzte  werden  als  diese  moderne  operationslustige 
.  Frakturbehandlung. 
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Von  keinem  Kliniker  sind  uns  bisher  in  solcher  Fülle  Röntgen- 
photographien  von  durchgehends  auf  unblutigem  Wege  tadellos  ge- 
heilten Frakturen  vorgelegt  worden,  wie  Ton  Bardenheuer,  und 
diese  Beweise  der  Leistungsfähigkeit  der  Methode  könnten  von  allen 
denen  noch  weiter  vermehrt  werden,  welche  dieselbe  genau  nach 
den  Vorschriften  des  Urhebers  ausgeführt  haben. 

Jeder,  der  Gelegenheit  hatte,  nach  den  verschiedenen  Methoden 
behandelte  Frakturen  zu  vergleichen,  muß  zugeben,  daß  die  nach 
der  Extensionsmethode  geheilten  sich  auszeichnen 

1.  durch  das  Fehlen  jeder  Verkürzung  oder  die  Geringfügig- 
keit derselben; 

2.  durch  das  Fehlen  sonstiger  Dislokationen,  also  ideale  ana^ 
tomische  Heilung; 

3.  durch  das  Fehlen  von  Oedemen  und  den  gewöhnlichen 
Komplikationen ; 

4.  durch  vorzügliche  Funktion  in  kürzester  Zeit; 

5.  durch  geringe  Gallusproduktion. 

Wo  nach  Frakturheilungen  stärkere  Auftreibungen,  Anschwel- 
lungen, Oedeme  etc.  bestehen,  da  liegt  Gallus  luxurians  oder  paro- 
stealis  vor,  und  hierbei  weist  das  Röntgenbild  jederzeit  eine  mangel- 
hafte Koaptation  der  Fragmente  nach.  Ich  stehe  daher  auch  nicht 
an,  Bardenheuer  beizustimmen  in  seiner  Ansicht,  daß  Gallus  lu- 
xurians  oder  parostealis  als  eine  Folge  der  Malposition  der  Fragmente 
anzusehen  ist. 

Wie  wichtig  es  ist,  die  Extension  genügend  lange  auszuführen 
und  wie  wenig  selbst  der  tadellos  ohne  Wattepolster  angelegte  Gips- 
verband im  stände  ist,  das  in  14  Tagen  oder  etwas  mehr  erreichte 
anatomisch  korrekte  Bild  der  Fragmentstellung  zu  erhalten,  beweisen 
Fälle,  bei  denen  ich  die  Behandlung  mit  Extension  anfing  und  mit 
Gipsverband  weiterführte.  Es  waren  teils  nach  Millimetern,  teils 
nach  Zentimetern  zu  messende  Verschiebungen  im  Gipsverband  ein- 
getreten. Es  ist  eine  Selbsttäuschung,  dem  Gipsverband  eine  ex- 
tendierende  und  eine  seitliche  Druckwirkung  für  längere  Zeit  zuzu- 
schreiben. Ist  eine  genügende  Polsterung  gemacht,  so  sind  die  ge- 
nannten Wirkungen  nicht  vorhanden  wegen  der  energischen  Retrak- 
tionskraft  der  Muskeln  etc.,  und  ist  der  Verband  unter  starker  Längs- 
und Querextension  angelegt,  welche  nachher  entfernt  werden,  so  tritt 
Gangrän  der  Haut  etc.  ein  an  den  Stellen  starren  Gegendruckes. 
Daß  es  zumal  bei  doppeltem  Unterschenkelbruch  ganz  unmöglich  ist. 
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unter  Extension  eines  Assistenten  einen  höheren  Ansprüchen  ge- 
nügenden Gipsverband  anzulegen,  bedarf  heute  unter  dem  Nachweis 
der  Röntgenstrahlendurchleuchtung  keiner  weiteren  Diskussion  mehr. 
Ein  Gipsverband  kann  nur  dann  eine  einigermaßen  genügende  Wir- 
kung entfalten,  wenn  das  Glied  unter  Heftpflasterextension  exakt  ein- 
gegipst wird  und  der  Zug  durch  zweckentsprechende  elastische  oder 
Federextension  an  einem  um  das  Glied  herumgeführten  und  mit  ein- 
gegipsten Metallbügel  eingehängt  werden  und  weiter  wirken  kann. 
Selbstverständlich  gehört  dazu  am  oberen  Ende  des  Gipsverbandes 
ein  exakt  anmodellierter  unterpolsterter  Gegendruck  oder  Aufsitz  und 
am  unteren  Ende  des  Verbandes  Sorge  für  genügenden  Spielraum 
zur  Wirkungsmöglichkeit  der  Extension. 

Ist  nun  die  Bardenheu  ersehe  Extensionsbehandlung  die  zur 
Zeit  vollkommenste,  weil  auf  physiologischer  Grundlage  basierende, 
und  hierin  stimmen  wohl  die  meisten  von  uns  nach  vorurteilsfreier 
Nachprüfung  überein,  so  gebührt  ihr  eine  weit  allgemeinere  Ver- 
breitung und  Anwendung. 

Da  eine  genaue  Röntgenkontrolle  und  Beaufsichtigung  der  Pa- 
tienten erforderlich  ist,  sollen  jedenfalls  alle  komplizierteren  Frak- 
turen, zumal  die  Gelenkfrakturen,  in  einer  Anstalt  behandelt  werden. 
Außer  einigen  Oberarmfrakturen  können  jetzt  die  meisten  Armbrüche 
mit  der  Extensionsschiene  von  Bardenheuer  im  Herumgehen  be- 
handelt werden.  Von  ihrer  guten  Wirkung  habe  ich  mich  durch 
fortlaufende  Eontroll- ßöntgenphotographien  stets  überzeugt. 

Die  anfangs  kompliziert  aussehenden  vielfachen  Extensionszüge 
klären  sich  an  der  Hand  des  Röntgenbildes  in  einfach  sachgemäßem 
Gedankengang.  Heutzutage  hat  der  Arzt  überhaupt  mit  einer  weit 
größeren  Beherrschung  technischer  Hilfsmittel  zu  arbeiten  als  früher, 
und  so  sollten  besonders  wir  Orthopäden  als  die  Berufensten  zur 
Ausführung  einer  unserer  Tätigkeit  adäquaten  Behandlungsmethode 
uns  derselben  energisch  und  ganz  annehmen.  Kommen  doch  so  manche 
schlechtgeheilte  Prakturkranke  zur  Milderung  ihrer  Beschwerden 
hilfesuchend  in  unsere  Behandlung,  und  sollten  wir  da  nicht  die 
Ueberzeugung  im  Publikum  wecken,  daß  bei  primärer  Anstalts- 
behandlung weit  bessere  Frakturheilungen  erzielt  werden?  Vor  allem 
gilt  es,  im  Publikum  die  falsche  Ansicht  zu  bekämpfen,  als  ob  das 
beste  Zeichen  einer  guten  Behandlung  sei,  möglichst  bald  mit  einem 
Gipsverband  umherlaufen  zu  können  und  von  einer  Behandlung  im 
allgemeinen  nicht  viel  zu  bemerken  —  als  bis  es  zu  spät  ist. 
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Ein  paar  Wochen  Bettruhe  in  zweckmäßiger  Extensionsbehand- 
lung  zu  Anfang  wiegen  oft  jahrelange  Beschwerden  auf,  die  später 
durch  kein  Mittel  mehr  ganz  beseitigt  werden  können.  Im  Anfang  der 
Behandlung  arbeitet  der  Verletzte  doch  nicht,  und  wenn  im  Publikum 
seitens  der  berufenen  Fachgenossen  die  Ansicht  verbreitet  wird,  daß 
für  die  meisten  Brüche  eine  sachgemäße  Anstaltsbehandlung  not- 
wendig ist,  so  wird  es  sich  auch  leichter  derselben  unterziehen.  Bei 
dem  gesteigerten  Kampf  ums  Dasein  und  den  gesteigerten  sozialen 
Lasten  sollte  doch  jeder  Verletzte  möglichst  yollständig  wieder  her- 
gestellt werden;  denn  das  ist  doch  das  Ideal  jeder  wahren  Behand- 
lung ;  —  und  da  unsere  Erkenntnis  unter  Anwendung  der  Röntgen- 
strahlen uns  nachgewiesen  hat,  daß  die  Extensionsbehandlung  nach 
Bardenheuer  von  keiner  anderen  Methode  erreicht  wird,  so  sollte 
es  unser  Bestreben  sein,  sie  allmählich  zur  herrschenden  zu  machen. 

Hier  muß  die  Reorganisation  von  oben  nach  unten  gehen. 
Wenn  das  bessere  Publikum  erst  durch  Erfahrung  am  eigenen  Leibe 
von  dem  Wert  dieser  Frakturbehandlung  überzeugt  worden  ist,  so 
wird  die  Bedeutung  derselben  für  die  arbeitenden  Klassen  bald  die 
nötige  Würdigung  erfahren.  Da  Hoffa  die  Rentenempfänger  nach 
Frakturen  auf  zwei  Drittel  der  Gesamten  schätzt,  so  ist  die  Bedeu- 
tung der  Verbesserung  unserer  Resultate   wohl   ohne  weiteres   klar. 

Ich  halte  es  für  ganz  besonders  wünschenswert,  daß  die  Ortho- 
päden sich  dieser  großen  Gruppe  der  Extremitätenerkrankungen  in- 
klusive der  Luxationen  und  Distorsionen,  für  welche  die  Extensions- 
methode  sich  gleich  wertvoll  bewiesen  hat,  energisch  annehmen,  um 
durch  möglichst  ideale  Resultate  die  Ueberzeugung  allgemein  zu 
festigen,  daß  die  Extremitätenchirurgie  in  das  Arbeitsgebiet  der 
Orthopädie  gehört  und  daß  derjenige,  welcher  die  Folgen  un- 
genügender Behandlung  beseitigen  soll,  auch  am  ehesten  berufen 
ist,  von  Anfang  an  für  eine  korrekte  Heilung  jeder  Fraktur  einzu- 
stehen. 


III. 

(Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  Krankenhauses  „ Rotes  Kreuz* 

zu  Düsseldorf.) 

Operative  Behandlniig  einer  iscMmiscIien  Kontraktur 
am  Vorderarm  nach  Fraktur  im  unteren  Drittel  des 

Oberarmes'). 

Von 

Dr.  Ernst  Hoffmann,  dirig.  Arzt. 

Mit  4  Abbildungen. 

Die  Lehre  von  der  ischämischen  Muskelkontraktur,  welche 
durch  y.  Volkmann  und  seine  Schüler  begründet  und  weiter  aus- 
gebildet worden  ist,  nimmt,  nachdem  eine  geraume  Zeit  die  Aus- 
gestaltung und  die  wissenschaftliche  Weitererforschung  dieses  Leidens 
gewissermaßen  einen  Stillstand  erfahren  hatte,  in  den  letzten  Jahren 
das  Interesse  der  Chirurgen  in  höherem  Maße  in  Anspruch.  Ich 
erinnere  hier  besonders,  abgesehen  von  einzelnen  Veröffentlichungen 
in-  und  ausländischer  Aerzte,  an  die  Arbeiten  von  Herzog,  Hilde- 
brand und  Bardenheuer. 

Durch  die  Arbeiten  dieser  letzteren  Autoren  ist  die  Lehre  von 
der  ischämischen  Muskelkontraktur  ganz  bedeutend  gefördert  wor- 
den, denn  es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  bis  dahin  die  Erschei- 
nungen, welche  die  ischämische  Muskelkontraktur  machte,  eine 
exakte  Deutung  nicht  zuließen,  daß  die  Anschauungen  über  die  Ent- 
stehungsweise, über  den  Einfluß  der  Verletzung  auf  die  Blutgefäße, 
auf  die  Muskeln  und  die  Nerven  zu  den  verschiedensten  Ansichten 
führten. 

War  V.  Volkmann  der  Anschauung,  daß  es  sich  nur  um  eine 
akute   Muskelentzündung    handelte,    daß    das  Leiden    also    ein   rein 


^)  Vortrag,  gehalten   auf  dem   VI.  Kongreß  der  Deutschen  Geseli^cbaft 
für  orthopädische  Chirurgie  am  2.  April  1907. 
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muskuläres  sei,  d.  h.  daß  der  Muskel  nach  der  Verletzung  durch  dea 
Mangel  an  Blutzufuhr  resp.  ao  Sauerstoff  eine  schwere  Schädigung 
erlitten  habe  und  alsdann  zur  Kontraktur  komme,  dachte  Petersen 
beim  Zustandekommen  des  Erankheitsbildes  lediglich  an  eine  Ver- 
letzung der  Arterie,  so  zeigen  doch  die  späteren  Arbeiten  besonders 
von  Hildebrand  und  Bardenheuer,  welche  die  publizierten  Fälle 
von  ischämischer  Kontraktur  einem  genauen  Studium  unterzogen, 
die  einschlägigen  Experimente  durch  Anstellung  eigener  Versuche 
prüften,  daß  es  sich  bei  der  ischämischen  Muskelkontraktur  in  den 
meisten  Fällen  nicht  nur  um  eine  Schädigung  des  Muskels  durch 
mangelhafte  Blutzufuhr  handele,  sondern  daß  in  den  meisten  Fällen 
auch  eine  Verletzung  des  oder  der  Nerven  in  Frage  komme. 

Es  kann  hier  nicht  meine  Aufgabe  sein,  das  große  Gebiet 
über  die  Lehren  der  Ischämie  und  ihre  Folgen  eingehend  zu  be- 
sprechen. Ich  verweise  hierfür  auf  die  ausführliche  Arbeit  Barden- 
heu er  s  in  der  Festschrift  zur  Eröffnung  der  Akademie  für  prak- 
tische Medizin  in  Köln.  Ich  möchte  hier  nur  der  Ischämie  gedenken, 
welche  von  einer  ischämischen  Myositis  ihren  Ausgangspunkt  nimmt 
und  so  in  ihrem  weiteren  Verlauf  zur  Kontraktur  führt. 

Wie  aus  den  beobachteten  Fällen  hervorgeht,  entsteht  diese 
ischämische  Kontraktur  mit  Vorliebe  und  fast  ausschließlich  im  Ge- 
folge einer  Fraktur  des  Vorderarmes  und  ganz  besonders  des  unteren 
Endes  des  Oberarmes  und  zwar  entsteht  hier  die  ischämische  Kon- 
traktur wohl  zweifellos  durch  starke  Verminderung  des  arteriellen 
Blutzuflusses  und  gleichzeitige  Verlangsamung  resp.  Behinderung  des 
venösen  Blutabflusses,  so  daß  also  die  Muskeln  mit  GO^-BIut  über- 
füllt werden  und  so  gewissermaßen  eine  Totenstarre  des  Muskels 
herbeigeführt  wird. 

Wodurch  wird  nun  dieser  arterielle  Blutzufluß  gehindert? 

Da  im  allgemeinen  die  ischämische  Kontraktur  beobachtet  wor- 
den ist  nach  Anlage  von  zu  festen  Verbänden,  gewöhnlich  Gips- 
verbänden, so  war  man  der  Anschauung,  daß  durch  diesen  zu  festen 
Verband  die  Blutzufuhr  eine  Behinderung  erfahren  habe.  Es  wurden 
jedoch  Fälle  bekannt,  wo  die  Verbände  resp.  die  Bindentouren  — 
Bardenheuer  führt  an,  daß  eine  einzig  zu  fest  angelegte  Binden- 
tour unter  Umständen  gefährlich  werden  könne  —  in  korrekter 
Weise  angelegt  worden  waren,  so  daß  eine  Kompression  der  Gefäße 
durch  den  Verband  ausgeschlossen  war.  Es  mußten  daher  andere 
Ursachen    für    das  Zustandekommen   dieses    eigentümlichen   Krank- 
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heitsbildes  der  ischämischen  Kontraktur  verantwortlich  gemacht 
werden. 

Es  hat  sich  nun  durch  genaue  Beobachtungen  und  durch 
Autopsie  feststellen  lassen,  daß  es  sich  entweder  um  eine  Zerreißung 
des  arteriellen  ernährenden  Gefäßes  der  Arteria  brachialis  resp. 
cubitalis  oder  eine  Schädigung  der  Intima  dieses  Gefäßes  handelt 
und  daß  durch  diese  Verletzungen  der  Blutkreislauf  plötzlich  oder 
allmählich  eine  Unterbrechung  erfährt,  daß  alsdann  ferner  durch  das 
Entstehen  eines  starken  Blutergusses  ein  weiterer  ausgedehnter  Druck 
auf  die  umliegenden  Gewebe  der  Stelle  der  Verletzung  ausgeübt 
wird.  Jedoch  konnte  man  sich  mit  diesen  gefundenen  Tatsachen 
allein  nicht  abfinden  und  zufrieden  geben,  da  so  nicht  alle  Erschei- 
nungen der  ischämischen  Muskelkontraktur  eine  befriedigende  Deu- 
tung zuließen. 

Es  mag  zugegeben  werden,  daß  die  Ischämie  der  Muskeln  das 
Hauptmoment  darstellt,  welches  das  Krankheitsbild  bietet.  Aber 
wie  nach  der  Mitteilung  von  Hildebrand  schon  in  früheren  Vor- 
trägen aus  dem  Jahre  1903  und  1905  überzeugend  ausgesprochen 
wurde,  daß  außer  der  Schädigung  der  Muskeln  auch  die  eines  Nerven 
gleichzeitig  vorhanden  sei  und  wie  dies  auch  Bardenheuer  in  der 
eben  zitierten  Arbeit  nachgewiesen  hat,  so  glaube  auch  ich  mich 
dieser  üeberzeugung  einer  gleichzeitigen  Schädigung  der  Nerven  nach 
der  von  mir  an  Hand  meines  Falles  gemachten  Untersuchung  auf 
das  entschiedenste  anschließen  zu  müssen. 

Mein  Fall  ist  folgender: 

Am  5.  Februar  1899  zog  sich  das  damals  5^^  Jahre  alte  Kind, 
welches  bis  dahin  stets  gesund  gewesen  war,  durch  Fall  von  einem 
Lattenzaun  aus  der  Höhe  von  1  m  einen  Bruch  des  rechten  Ober- 
armes in  der  Nähe  des  Ellbogengelenkes  zu.  Es  wurde  von  einem 
Kurpfuscher  behandelt  und  zwar  in  der  Weise,  daß  der  Arm  nicht 
in  einen  Verband,  sondern  nur  in  eine  Mitella  gelegt  wurde. 

Etwa  3—4  Wochen  nach  dem  Unfall  wurden  Turnübungen 
am  Reck  gemacht,  und  das  Kind  in  einem  mediko-mechanischen 
Institut  mit  Massage,  Elektrisieren  etc.  behandelt. 

Nach  etwa  5 — 6  Wochen  stand  der  Arm  im  Ellbogen  ziemlich 
gerade,  dann  fing  die  Hand  an  im  Handgelenk  allmählich  in  Beuge- 
atellung  überzugehen,  bis  sie  rechtwinkelig  stand.  An  der  Beuge- 
seite der  Finger  traten  Blasen   auf,    die  Hand   wurde  kalt  und  war 
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wie  abgestorben,  das  GefühlsYermögen  war  geschwunden  und  Nadel* 
Stiche  wurden  nicht  mehr  empfunden. 

Trotz  der  6  Wochen  dauernden  Behandlung  in  dem  mediko- 
mechanischen  Institut  wurde  die  Stellung  der  Hand  immer  gebeugter, 
während  die  Beweglichkeit  im  Ellbogengelenk  sich  besserte. 

Wie  oben   erwähnt  ereignete   sich   der  Unfall  im  Jahre  1899, 

Ich  sah  das  Kind  zum  ersten  Male  im  November  1905,  als 
es  mir  von  seinem  Vater  in  die  Sprechstunde  zugeführt  wurde. 

Der  Befund,  den  ich  zu  der  Zeit  aufnehmen  konnte,  war 
folgender  : 

Rechter  Arm:  Der  Oberarm  zeigt  eine  Verkürzung  von  1  cm 
(28  zu  29  cm),  der  Unterarm  eine  solche  von  1 V«  cm  (23  zu  24  V«  cm). 
Der  Umfang  des  Oberarmes  in  der  Mitte  beträgt  rechts  und  links 
19,5  cm.  Umfang  über  dem  Ellbogengelenk  gemessen:  rechts 
20,2  cm,  links  20,6  cm  (über  dem  Olecranon  gemessen).  Unterarm- 
dicke: rechts  21,0  cm,  links  21,4  cm;  direkt  über  dem  Kand  des 
Handgelenkes:  rechts  13,5  cm,  links  14,5  cm;  über  der  Mitte  des 
Handrückens:  rechts  17,0  cm,  links  18,0  cm. 

Sämtliche  Finger  differieren  um  ca.  1  cm  an  Länge. 

Befund  an  der  alten  Bruchstelle :  rechter  Oberarm  direkt  ober- 
halb des  Ellbogengelenkes: 

Am  Knochen  selbst  ist  eine  besondere  Verdickung  nicht  mehr 
zu  fühlen.  Man  fühlt  "nur  eine  geringe  Unregelmäßigkeit  an  dem- 
selben, ohne  daß  eine  Veratellung  der  Bruchenden  nachweisbar  wäre. 

Die  Röntgenphotographie  zeigt,  daß  es  sich  um  einen  Bruch 
des  rechten  Oberarmknochens  direkt  oberhalb  des  Ellbogengelenkes 
gehandelt  hat,  und  daß  ein  Fragment  in  geringem  Grade  nach  der 
Beugeseite  zu  verlagert  ist.  Bei  der  Profilaufnahme  ist  außerdem 
ein  kleiner  Riß  im  Olecranon  noch  zu  sehen. 

Die  Streckungs-  und  Beugungsfähigkeit  im  Ellbogengelenk  ist 
eine  vollkommen  normale;  abnorme  seitliche  Bewegungen  im  Ell- 
bogengelenk sind  nicht  möglich. 

Die  Muskulatur  des  Ober-  und  Unterarmes  ist  mangelhafter 
entwickelt  wie  am  linken  Arm  und  fühlt  sich  nicht  so  kräftig  an 
wie  dort. 

Die  Hand  steht  im  Handgelenk  in  rechtwinkeliger  Beugestel- 
lung starr  und  fest,  ebenso  stehen  die  Finger  in  den  Grundgelenken 
in  leichter  Beugestellung,  in  den  Mittel-  und  Endgelenken  fast  in 
Streckstellung.     In  diesen   Gelenken   ist    eine   ganz    gerbge   aktive 
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Beweglichkeit  möglich,  während  im  Handgelenk  eine  aktiye  und 
passive  Bewegung  vollständig  ausgeschlossen  ist.  Auf  der  Hand- 
gelenksseite springt  die  Sehne  dea  Flezor  carpi  radialis  und  des 
Palmaris  longus  besonders  stark  vor.  Das  Geftlhlsvermögen  am 
Arm  und  an  der  Hand  ist  im  wesentlichen  so  ausgeprägt  wie  an 
der  gesunden  Extremität.  Die  Enden  der  Finger  laufen  spitzer  zu 
wie  an  der  gesunden  Hand.  Die  Haut  ist  bläulich-rötlich  verförbt 
und  fühlt  sich  kälter  an  wie  an  der  linken  Hand. 

Bei  der  Untersuchung  des  Blutgeräßsystems  kann  man  folgen- 
des feststellen: 

Zirka  zweifingerbreit  oberhalb  der  Ellbogenbeuge  und  in  der 
Ellbogenbeuge  selbst  ist  am  gesunden  linken  Arm  deutlich  die  Ar- 

Fig.  1. 


teria  brachialis  zu  fühlen.  Versucht  man  dieses  auch  an  dem  früher 
verletzten  rechten  Arm,  so  ist  bei  wiederholten  und  genauesten 
Untersuchungen  die  Arterie  resp.  ihre  Pulsation  nicht  nachweisbar; 
dagegen  fühlt  man  in  dieser  Gegend  einen  härteren  fibrösen  Strang, 
welcher  auf  der  gesunden  Seite  mit  Sicherheit  fehlt.  Bei  weiterer 
Untersuchung  des  arteriellen  Blutgefäßsystems  ist  zu  konstatieren, 
daß  oberhalb  und  auf  dem  Condjlus  extemus  des  Oberarmes  ein 
Blutgefäß  verläuft,  welches  stark  pulsiert  und  deutlich  fühl-  und 
sichtbar  ist.  Bei  Eontrolle  auf  den.  gesunden  Seite  fehlt  diese  Ar- 
terie. Desgleichen  ist  etwas  oberhalb  des  Gondylus  internus,  wenn 
auch  nicht  so  scharf  und  deutlich,  so  doch  immerhin  gut  nachweis- 
bar, die  Pulsation  einer  Arterie  erkennbar,  was  auf  der  gesunden 
Seite  nicht  der  Fall  ist.  Auch  besteht  bei  Prüfung  der  Arteria 
radialis  ein  deutlich  erkennbarer  Unterschied  in  der  Pulshöhe  resp. 
im  Füllungszustand  der  Arterie  zu  Ungunsten  der  rechten  Seite. 
Die  elektrische  Untersuchung  ergibt  folgendes: 

Beim   Nervus   radialis  und  ulnaris   sowie  bei  den  von   diesen 
Nerven  versorgten  Muskeln  finden  sich   normale  Verhältnisse;   da- 
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gegen  zeigt  es  sich,  daß  die  vom  Nervus  medianus  versorgten  Mus- 
keln entweder  gar  nicht  oder  nur  sehr  schwach  reagieren,  z.  B.  wird 
die  Pronation  mit«  dem  Pronator  quadratus  (Nervus  ulnaris)  ausge- 
führt, während  der  Pronator  teres  außer  Funktion  ist,  und  versucht 
man  den  Flexor  digitorum  communis  oder  Flexor  carpi  radialis  zu 
reizen,  so  springen  Stromschleifen  auf  die  Extensoren  über  und 
lösen  Zuckungen  derselben  aus  und  die  Hand  stellt  sich  in  Dorso- 
radialstellung.  Es  unterliegt  also  keinem  Zweifel,  daß,  während 
Nervus  radialis  und  ulnaris  normal  funktionieren,  der  Nervus  me- 
dianus fast  gänzlich  außer  Funktion  steht. 

Nach  Aufnahme  dieses  Befundes  konnte  es  für  mich  nicht 
mehr  zweifelhaft  sein,  daß  es  sich  um  eine  ischämische  Kontraktur 
im  rechten  Handgelenk  handelte. 

Auf  die  Entstehungsweise  und  die  bei  der  Verletzung  ge- 
setzten Schädigungen  möchte  ich  erst  später  eingehen  und  Ihnen 
jetzt  das  von  mir  eingeschlagene  Operationsverfahren  mitteilen : 

Im  Jahre  1881  stellte  v.  Volkmann  die  mechanische  Behand- 
lung der  ischämischen  Muskelkontraktur  am  Arm  als  das  einzig  in 
Frage  kommende  Mittel  hin,  und  Henle  erklärte  im  Jahre  1896 
im  Zentralblatt  für  Chirurgie  folgendes  mit  Bezug  auf  die  Behand- 
lung der  ischämischen  Kontraktur  am  Vorderarm: 

Die  für  andere,  einfacher  gestaltete  Muskelgebiete  anwend- 
baren Methoden  zur  Ausgleichung  eingetretener  Verkürzungen,  Myo- 
tomie, Tenotomie,  Sehnenplastik  sind  an  dem  die  Hand  versorgenden 
Bewegungsapparat  bei  der  Menge  der  vorhandenen  Muskeln  und 
Sehnen  und  bei  der  Wichtigkeit  der  exakten  Funktion  jedes  ein- 
zelnen Gebildes  kaum  ausführbar.  Nur  eine  Plastik  jeder  einzelnen 
Sehne  könnte  hier  in  Erwägung  gezogen  werden,  ein  Verfahren, 
welches  sich  schon  durch  seine  Kompliziertheit  verbietet.  Er  schlug 
vielmehr  in  dieser  Arbeit  zwei  Methoden  vor: 

1.  die  Verlängerung  der  Muskeln; 

2.  die  Verkürzung  der  Knochen. 

Henle  führte  die  Knochenverkürzung  aus  und  erzielte  hiermit 
ein  günstiges  Resultat. 

Daß  es  sich  in  dem  vorliegenden  Falle,  besonders  bei  dem 
jugendlichen  Alter  der  Patientin  und  den  zarten  Gebilden  der  Mus- 
keln und  Sehnen,  um  eine  äußerst  schwierige  und  diffizile  Operation 
handeln  würde,  als  ich  mich  zur  Verlängerung  der  Sehnen  entschloß, 
war  mir  von  vornherein   klar,   jedoch  konnte  mich  dieses  nicht  be- 
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stimmen,  eine  andere  Operationsmethode  zur  Anwendung  zu  bringen. 
Am  21.  November  1905  nahm  ich  unter  Chloroformnarkose  und  unter 
Esmarchscher  Blutleere  die  Sehnenplastik  in   folgender  Weise  vor: 

Ich  führte  über  die  Mitte  der  Handbeuge  einen  Längsschnitt 
nach  oben  und  setzte  am  unteren  Ende  des  Schnittes  auf  diesen 
einen  Querschnitt,  präparierte  die  Haut  in  solcher  Ausdehnung  zu- 
rück, daß  ich  über  sämtliche  Beugesehnen  der  Vorderarmmuskeln 
einen  üeberblick  hatte.  Alsdann  wurde  jede  einzelne  Sehne  bis  zu 
ihrem  muskulären  Ansatz  in  der  Diagonale  gespalten  und  das  obere 
Ende  des  unteren  Sehnenteiles  an  das  untere  Ende  des  oberen  mit 
feinster  Seide  flächenartig  vernäht.  Um  möglichst  sicher  zu  gehen, 
daß  ein  aseptischer  Heilverlauf  erzielt  würde,  arbeitete  ich  nur  mit 
einem  Assistenten  unter  der  strikten  Befolgung  der  goldenen  Regel 
Königs:  nur  mit  den  Instrumenten  die  Wunden  zu  berühren  unter 
vollständiger  Ausschaltung  der  Finger.  Die  Blutstillung  wurde  auf 
das  sorgfaltigste  ausgeführt,  die  Haut  vernäht  und  die  Wunde  am 
inneren  und  äußeren  Winkel  des  Handgelenkes  mit  einem  dünnen 
Gazestreifchen  drainiert. 

Der  Effekt  der  Sehnenplastik  war  derartig,  daß  ich  die  Hand 
in  leichter  Dorsalflexion  auf  einer  Schiene  lagern  konnte.  Der 
Wundverlauf  war  ein  sehr  günstiger.  Die  Drainagestreifen  wurden 
nach  2  X  24  Stunden  entfernt.  Es  trat  eine  primäre  Heilung  ein, 
so  daß  ich  in  der  Lage  war,  nach  2^2  Wochen  mit  leichten  Be- 
wegungsübungen beginnen  zu  können.  Im  Anschluß  hieran  wurde 
die  Patientin  so  lange  mit  Massage,  Elektrizität  sowie  aktiven  und 
passiven  Widerstandsbewegungen  behandelt,  bis  die  Bewegungsfähig- 
keit im  Handgelenk  und  die  Beweglichkeit  der  Finger  einen  solchen 
Grad  erreichte,   wie   es  die  drei  von  mir  vorgelegten  Bilder  zeigen. 

Die  Beweglichkeit  ist  nämlich  wie  folgt: 

Im  Handgelenk:    Von  der  Streckstellung  aus  kann 

die  Hand  gestreckt  werden  30®, 
,        «      gebeugt         ,        35  ^ 

die  Finger  können  vollständig  zur  Faust  geschlossen  werden;  wenn 
Patientin  diese  Faustbildung  macht,  stellt  sich  die  Hand  in  radiale 
Adduktion,  wie  dies  auch  auf  dem  einen  der  Bilder  ersichtlich  ist. 
Diese  Stellungsveränderung  rührt  daher,  daß  die  von  dem  Nervus 
radialis  versorgten  Muskeln  stärker  sind  als  die  von  dem  Nervus 
medianus    innervierten.    Hat   Patientin   jedoch    die   Faust   fest   ge- 
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schlössen,  so  ist  sie  im  stände,  die  Hand  wieder  in  die  Längsachse 
des  Armes  zu  bringen.  Das  Strecken  aller  Finger  in  den  Grund- 
gelenken ist  normal,  während  in  den  Mittel-  und  Endgelenken  ein 
ganz  minimaler  Ausfall  noch  zu  verzeichnen  ist,  der  jedoch  eine 
praktische  Bedeutung   für    die   Hand    nicht    mehr   hat.     Die  Hand 


Fig.  3. 


Fig.  2. 


I-^g.  4. 


fühlt  sich  kälter  an  und  ist  meistens  etwas  rotbläulich  verfärbt.  Die 
rohe  Kraft  der  rechten  Hand  ist  immerhin  etwas,  aber  doch  im 
Verhältnis  zu  der  Größe  der  Verletzung  nur  geringfügig  gegen  links 
herabgesetzt. 

Um   einen  Einblick   zu   gewinnen,   wie   die   ischämische  Kon- 
traktur auf  das  Knochenwachstum  hemmend   eingewirkt   hat,    ver- 
fertigte  ich    auch    die    Röntgenbilder    der   beiden 
Hände,  welche  ich  mir  gestatte,  Ihnen  vorzulegen. 
^^^        Man  sieht,   wie   sämtliche  Knochen,   Radius   und 
^^^V         UIna,    femer    die    Handwurzel-    und    Mittelhand- 
^^r  knochen  und   die  Phalangen   in  ihrem  Wachstum 

^m  g^gen    die    gesunde    linke   Hand    zurückgeblieben 

^H  sind. 

^^^L  Dieser  von   mir  operierte   Fall,    welcher   einen 

^^^^^^^  äußerst  schweren  Typus  der  ischämischen  Kon- 
^^^^^H  traktur  nach  Bruch  des  unteren  Endes  des  Ober- 
- -^^^^H  armes  darstellt,  ist  in  mehrfacher  Beziehung  inter- 
essant und  lehrreich.  Wie  Sie  auf  der  Zeichnung 
sehen,  ist  der  Blutkreislauf  durch  die  Arteria  brachialis  von  der 
Stelle  der  Verletzung  bis  tief  in  die  Ellbogenbeuge  hinein  unter- 
brochen. Man  fühlt  hierselbst  einen  fibrösen  Strang,  und  die  beiden 
Gefäße,  welche  den  Kollateralkreislauf  übernommen  haben,  sind  er- 
weitert und  die  Pulsation  ist  deutlich  an  ihnen  fühlbar. 
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Die  elektrische  Untersuchung  des  Muskelsystems  ergibt,  daß 
alle  Muskeln,  welche  von  dem  Nervus  medianus  versorgt  sind,  keine 
bezw.  kaum  nachweisbare  elektrische  Erregbarkeit  besitzen.  Bei 
dem  Muskel  Pronator  teres  ist  die  elektrische  Erregbarkeit  aufge- 
hoben und  die  Pronation  des  Vorderarmes  wird  durch  den  Pronator 
quadratus  ausgeführt,  welcher  von  dem  Nervus  ulnaris  inner- 
viert wird. 

Wenn  Sie  nun  diese  herabgesetzte  elektrische  Erregbarkeit  ins 
Auge  fassen  und  einen  Blick  auf  diese  Zeichnung  werfen,  welche 
Ihnen  ins  Gedächtnis  zurückruft,  wie  der  Nervus  medianus  zur  Ar- 
teria brachialis  verläuft,  daß  sie  an  der  Stelle  der  Knochenverletzung 
direkt  neben-  resp.  übereinander  gelagert  sind,  so  unterliegt  es  wohl 
keinem  Zweifel,  daß  hier  eine  außerordentliche  Schädigung  des 
Nervus  medianus  vorgelegen  hat,  sei  es  nun,  daß  derselbe  direkt 
verletzt  worden  ist,  oder  durch  Druck  resp.  Blutstauung  eine  zeit- 
weise Ernährungsstörung  erlitten  hat. 

Des  ferneren  ist  es  interessant,  in  Erwägung  zu  ziehen,  wie 
die  ischämische  Kontraktur  zu  stände  gekommen  ist. 

Da  ein  fixierender  Verband  nicht  angelegt  worden  ist,  sondern 
der  Arm  des  Kindes  in  der  ersten  Zeit  Tags  über  in  der  Mitella  ge- 
tragen und  Nachts  auf  eine  Schiene  gelagert  wurde,  so  ist  es  eben 
ausgeschlossen,  daß  durch  den  Druck  eines  Verbandes  die  Ischämie 
entstanden  sein  kann.  Es  kommt  daher  nur  in  Frage,  daß  entweder 
die  Knochenfragmente  selbst  eine  Verletzung  der  Arteria  und  des 
Nerven  herbeigeführt  haben,  oder  daß  durch  den  sekundären  Blut- 
erguß und  eine  Verletzung  der  Intima  der  Arterie  eine  Ischämie  der 
Muskeln  entstanden  ist. 

Wir  hätten  somit  in  dem  von  mir  wiedergegebenen  Falle  auch 
einen  strikten  Beweis  für  die  Anschauungen  Bardenheuers  und 
Hildebrands,  daß  bei  dem  Krankheitsbilde  der  ischämischen  Kon- 
traktur nicht  nur  die  Muskeln,  sondern  auch  die  Nerven  in  hervor- 
ragender Weise  beteiligt  sind  resp.  sein  können. 

Aus  der  von  dem  Vater  des  Kindes  aufgenommenen  Anamnese 
geht  hervor,  daß  die  Erscheinungen  der  Ischämie  und  der  Kontraktur 
erst  ganz  allmählich  aufgetreten  seien  und  daß  erst  in  der  5.  bis 
6.  Woche  nach  der  Verletzung  die  Hand  begann  in  Beugestellung 
überzugehen.  Ich  glaube  hieraus  den  Schluß  ziehen  zu  können, 
daß  hierbei  keine  absolute,  sondern  nur  eine  relative  Blutleere 
bei  der  Entwicklung   der  ischämischen   Kontraktur  bestanden  hat. 
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wie  dieses  auch  Ton  Bardenheuer  und  anderen  Autoren  ange- 
nommen wird.  —  Bardenheuer  sagt: 

«Ich  schuldige  daher  bei  der  Entwicklung  der  Lähmung  nicht 
die  absolute,  sondern  die  relative  arterielle  Blutleere  und  die  gleich* 
zeitige  venöse  Stauung  des  Blutes  an,  wodurch  auch  schon  Kerntod 
der  Muskelfibrillen  und  Totenstarre  eintritt."  „Die  venöse  Stase,*  heißt 
es  dann  weiter,  „ist  hierbei  also  besonders  wichtig.  Das  Voraufgehen 
des  sauerstoffarmen  und  das  Stauen  des  kohlensäurereichen  Blutes 
wirken  zusammen  zur  Hervorbringung  des  Eemtodes  und  der  Ver- 
änderung der  Arterienwände,  so  daß  die  Kapillarwände  vorbereitet 
sind  zum  Durchtritt  von  Leukozyten,  von  Blutserum,  eventuell  von 
Blut  zur  Entstehung  von  intramuskulären  Blutungen." 

Wenn  ich  zum  Schluß  noch  kurz  auf  meine  Behandlungs- 
methode zurückkomme,  so  möchte  ich  nochmals  betonen,  daß,  wenn 
die  Operation  auch  eine  sehr  schwierige  und  langwierige  gewesen 
ist,  ich  doch  mit  dem  Resultat  recht  zufrieden  bin,  da  das  Kind 
jetzt  eine  annähernd  vollkommen  gebrauchsfähige  Hand  erhalten  hat. 
Zum  Gelingen  der  Operation  ist  natürlich  eine  primäre  Wundheilung 
Grundbedingung,  und  es  ist  der  größte  Wert  darauf  zu  legen,  daß 
man  bei  der  Operation  nur  instrumentell  und  nicht  mit  den  Fingern 
in  der  Wunde  arbeitet;  außerdem  ist  es  erforderlich,  daß  man  bereits 
in  der  3.  Woche  nach  der  Operation  mit  leichten  aktiven  und  pas- 
siven Bewegungsübungen  beginnt.  Jedenfalls  aber  ist  der  Ansicht 
von  He  nie  nicht  beizutreten,  daß  man  mit  Rücksicht  auf  die 
Wichtigkeit  und  Kompliziertheit  der  anatomischen  Verhältnisse  am 
Handgelenk  eine  Sehnenplastik  nicht  machen  soll,  eine  Ansicht, 
welche,  wie  ich  auch  aus  der  Literatur  ersehen  habe,  besonders  von 
manchem  englischen  Chirurgen  vertreten  wird,  die  Sehneuplastik  bei 
ischämischer  Kontraktur  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt  haben. 
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IV. 

Die  Eontinnitätsresektioii  der  langen  Röhrenknoclien 
zur  Ansgleichnng  von  Verkürzungen'). 

Von 
Dr.  Paul  Olaessner-Berlin« 

Mit  5  Abbildungen. 

Meine  Herren!  Zur  Beseitigung  der  LängendifiFerenz  bei  be- 
stehender Verkürzung  einer  Extremität  hat  man,  wie  Sie  wissen, 
zahlreiche  Vorrichtungen  angegeben,  welche  entsprechend  dem  Ver- 
hältnis der  Tragkraft  und  Schwere  des  Materials  gearbeitet,  den 
Gang  der  Patienten  bisweilen  in  so  vorzüglicher  Weise  zu  bessern 
vermögen,  daß  der  Uneingeweihte  kaum  etwas  merken  kann.  Ich 
nenne  nur  beispielsweise  den  O'Connor- Stiefel  und  den  Roseschen 
Zehenschuh.  Immerhin  bleiben  solche  Vorrichtungen  nur  Ersatz- 
mittel und  haben,  wie  die  meisten  solcher,  ihre  Unbequemlichkeiten 
und  Uebelstände.  Bei  allen  diesen  Vorrichtungen  aber  bleibt  in 
Wirklichkeit  die  Verkürzung  bestehen,  während  wir  doch  bestrebt 
sein  sollen,  möglichst  normale  Verhältnisse  wiederherzustellen. 

Man  hat  deshalb  schon  seit  längerer  Zeit  an  operative  Maß- 
nahmen gedacht,  welche  eine  Verlängerung  der  verkürzten  Extre- 
mität herbeiführen  können.  Zunächst  gelingt  es,  wie  Schede  ge- 
zeigt hat,  durch  die  schiefe  Osteotomie  des  Femurs  oder  der  Tibia 
mit  nachfolgender  starker  Gewichtsextension  ganz  erhebliche  Ver- 
kürzungen bis  auf  ein  Minimum  zu  beseitigen.  Dies  Verfahren 
wird  sich  besonders  dann  bewähren,  wenn  der  zu  verlängernde 
Knochen  recht  umfangreich  ist,  so  daß  nicht  nur  lange,  sondern 
auch  breite  Knochenflächen  aneinander  verschoben  werden  können 
(wie  bei  der  schrägen  subtrochanteren  Osteotomie,  femer  bei  der 
Osteotomie  von  Frakturen,  die  mit  hochgradiger  Längsverschiebung 


^)  Vortrag,   gehalten   auf  dem  VI.  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  orthopädische  Chirurgie  am  2.  April  1907. 


40  II*  Größere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

geheilt  sind).  Ferner  hat  y.  Eiseisberg  ein  Verfahren  zur  Be- 
seitigung Yon  Verkürzungen  am  Unterschenkel  angegeben,  das 
folgendermaßen  geübt  wird.  Nach  schiefer  Osteotomie  der  Tibia. 
und  Fibula  wird  ein  von  der  Basis  der  Zehen  bis  zum  Tuber  ossis 
ischii  reichender  Gipsverband  angelegt.  Nach  Erhärtung  desselben 
wird  er  zirkulär  an  der  Osteotomiestelle  durchtrennt  und  durch  eine 
auf   beiden  Seiten   in   den   Spalt   eingesetzte   ExtensionsTorrichtung 


mit  elastischem  Zug  werden  die  beiden  Gipsränder  allmählich  von- 
einander entfernt.  Dadurch  wird  eine  recht  ansehnliche  Verlängerung 
des  Unterschenkels  erzielt.  Krukenberg  hat  eine  weitere  Art  der 
Verlängerung  vorgenommen,  indem  er  die  doppelte  schiefe  Osteo- 
tomie mit  nachfolgender  Extension  ausführte. 

All  die  angeführten  Methoden  bezwecken  zur  Ausgleichung  der 
Verkürzung  das  kranke  Bein  zu  verlängern.  Nun  kann  man 
die  Ausgleichung  naturgemäß  auch  so  vornehmen,  daß  man  das 
gesunde  Bein  verkürzt,  wie  dies  zuerst  von  Mayer  und  von 
V.  Nußbaum  durch  Kontinuitätsresektion  aus  dem  gesunden  Bein 
gemacht  wurde. 
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Ich  möchte  mir  nun  erlauben,  meine  Herren,  Ihnen  über  einige 
wenige  Fälle  zu  berichten,  die  in  den  letzten  10  Jahren  in  der 
Klinik  meines  Chefs,  Herrn  Geheimrats  Hoffa,  operiert  worden 
sind,  und  Ihnen  im  Anschluß  daran  einen  Fall  vorstellen,  bei  welchem 
ein  voller  Erfolg  zu  verzeichnen  ist. 

Es  sind  im  ganzen  3  Fälle.  Bei  dem  ersten  handelte  es  sich 
um  eine  alte  intrakapsuläre  Schenkelhalsfraktur  bei  einem  Erwach- 

Fig.  2. 


senen,  bei  dem  Herr  Geheimrat  Hoffa  die  Resektion  des  Schenkel- 
kopfes wegen  der  hochgradigen  Beschwerden  vorgenommen  hatte. 
Die  Heilung  war  glatt  erfolgt,  doch  war  eine  recht  erhebliche  Ver- 
kürzung des  Beines  zurückgeblieben. 

In  dem  2.  Falle  handelte  es  sich  um  eine  angeborene  links- 
seitige Hüftgelenksverrenkung  bei  einem  jungen  Menschen.  Der 
Kopf  stand  sehr  hoch  und  hatte  sich  eine  leidliche  Pfanne  am  Becken- 
rande gebildet.  Die  Verkürzung  war  eine  hochgradige,  der  Gang 
ein  entsprechend  schlechter  (Fig.  1). 

In  diesen  beiden  Fällen  wurde  so  vorgegangen,  daß  man  durch 
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eine    schiefe   Osteotomie    den    Oberschenkel    der    gesunden    Seite 
durchtrennte  und  die  beiden  Bruchstücke  so  weit  aneinander  vorbei- 

Fig.  3. 


8  c  h  o  b ,  bis  die  Verkürzung  fast  ausgeglichen  war  (Fig.  2).  Die  Heilung 
erfolgte  glatt  und  ohne  Störung  und  das  Resultat  ist  in  diesen 
beiden  Fällen  ein  recht  gutes  geworden.  Speziell  bei  dem  Patienten 
mit  der  Schenkelhalsfraktur  und  Resektion  des  Schenkelkopfes,  von 
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dem  ich  in  den  letzten  Tagen  aus  England  Nachricht  hatte,  ist  der 
erzielte  Erfolg  ein  recht  zufriedenstellender.  Patient  kann  auch 
ohne  Stock  recht  gut  gehen   und   die  Muskulatur  seiner  Beine  ist 


so  kräftig,  daß  er  auf  seinem  Zweirad  80  km  pro  Tag  ganz  gut 
zurücklegen  kann.  Bei  dem  Patienten  mit  der  angeborenen  Hüft- 
yerrenkung  ist  der  Luxationsgang  wohl  noch  merklich,  das  Auffallen 
aber  ist  geringer  geworden. 

Der  3.  Fall   endlich,    der   erst  vor  ^Ja  Jahren  operiert  worden 
ist,  betrifift  dieses  12jährige  Mädchen,  das  Sie  hier  sehen.    Das  Kind 
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ist  im  August  1905  überfahren  worden  und  hat  neben  mehreren 
ziemlich  schweren  Weichteilverletzungen  am  linken  Bein  eine  Fraktur 
des  rechten  Oberschenkels  erlitten.  Das  Röntgenbild  (Fig.  4),  das  ich 
Ihnen  hier  herumgebe,  zeigt  Ihnen  die  starke  Dislokation  und  Ver- 
kürzung, mit  welcher  die  Fraktur  geheilt  war,  und  erklärt  Ihnen  zum 
Teil  die  funktionellen  Störungen,  die  ich  Ihnen  jetzt  schildern  will. 

Fig.  5. 


Der  Gang  war  sehr  schlecht  und  häßlich.  Beides  war  bedingt  durch 
die  nahezu  6  cm  große  Verkürzung  des  rechten  Beines,  dann  aber 
auch  durch  eine  Winkelstellung  des  linken  Beines  im  Kniegelenke  von 
ca.  120^  und  die  Spitzfußstellung  des  linken  Fußes.  Dazu  kam  noch, 
daß  das  linke  Bein  beim  Gehen  stark  nach  auswärts  gedreht  wurde. 
Das  Kind  konnte  höchstens  20  Minuten  mit  Mühe  gehen.  Die  bogen- 
förmige große  Narbe  am  linken  Bein,  sowie  mehrere  kleine,  auch 
die  über  dem  Köpfchen  der  Fibula  gelegene,  rühren  von  den  oben 
genannten  Weichteilverletzungen  her. 
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um  nun  bei  dem  Kinde  möglichst  normale  Verhältnisse  herzu- 
stellen, wurde  folgendermaßen  vorgegangen.  Zunächst  wurde  an 
der  ehemaligen  Frakturstelle  die  schräge  Osteotomie  vorgenommen  uud 
nach  Vemähung  der  Hautwunde  unter  starker  Extension  ein  Gipsver- 
band angelegt,  der  das  ganze  Bein  und  das  Becken  umfaßte.  Trotz  der 
starken  Extension  war  es  infolge  der  hochgradigen  Muskelverkürzung 
nicht  möglich,  die  Verkürzung  der  Extremität  ganz  zu  beseitigen. 
Um  nun  auch  den  Rest  der  bestehenden  Verkürzung  noch  auszu- 
gleichen, wurde  nach  Beseitigung  der  Beugekontraktur  im  linken  Knie- 
gelenk und  der  Spitzfußstellung  (Tenotomie  der  Achillessehne)  zirka 
4  cm  oberhalb  der  Patella  durch  Kontinuitätsresektion  ein  ca.  3  cm 
langes  Stück  aus  der  Diaphjse  des  linken  Oberschenkels  entfernt.  Die 
Knochen  wurden  mittels  einer  Silberdrahtnaht  gut  adaptiert  und 
nach  Versorgung  der  Hautwunde  ein  Gipsverband  angelegt.  An 
diesem  Röntgenbilde  (Fig.  4),  das  durch  den  Gipsverband  aufgenommen 
ist,  sehen  Sie  den  Zustand  der  Fraktur-  und  Nahtstelle  etwa  14  Tage 
nach  der  Operation.  Nach  dieser  Zeit  wurde  wegen  der  leichten 
Verschiebung  der  Bruchstücke  am  rechten  Oberschenkel  der  Gips- 
verband rechts  unter  neuerlicher  Extension  gewechselt.  Der  Verlauf 
war  vollkommen  glatt  und  fieberfrei.  Nach  6  Wochen  wurde  der 
Verband  entfernt  und  mit  der  üblichen  Nachbehandlung:  Massage, 
Gymnastik,  Heißluftbehandlung  etc.  begonnen.  Ueber  das  Resultat 
brauche  ich  nichts  weiter  zu  sagen.  Ich  zeige  Ihnen  hier  noch  ein 
Röntgenbild  (Fig.  5)  aus  der  letzten  Zeit,  an  welchem  Sie  dieVerhältnisse 
an  den  Operationsstellen  erkennen  können.  An  dem  kleinen  Mädchen 
merken  Sie  nichts  mehr  von  der  schweren  Verletzung,  die  sie  er- 
litten. Der  Gang  ist  vollkommen  normal  geworden.  Nur  im  linken 
Kniegelenk  besteht  noch  eine  kleine  Bewegungsbeschränkung,  doch 
ist  die  Flexion  bis  90  ^  möglich.  Die  hochgradige  Verkürzung  aber 
ist  vollkommen  beseitigt. 

Meine  Herren!  Ich  habe  Ihnen  vorher  das  Verfahren  ge- 
schildert, welches  in  unseren  beiden  ersten  Fällen  angewendet  worden 
ist  und  welches  darin  bestand,  daß  zur  Beseitigung  der  Verkürzung 
des  kranken  Beines  eine  Verkürzung  des  gesunden  Beines  durch 
Osteotomie  mit  nachfolgender  Verschiebung  der  Bruchstücke  vor- 
genommen wurde.  Nun  läßt  sich,  wie  Sie  mii  zugeben  werden, 
dieses  Verfahren  gewiß  leicht  schildern,  aber  seine  Ausführung  wird 
doch  auf  mancherlei  Schwierigkeiten  stoßen.  Derartige  Verschie- 
bungen, besonders  wenn  es  sich  um  mehrere  Zentimeter  handelt,  sind 
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gar  nicht  so  leicht,  auch  stellen  sich  die  beiden  Bruchstücke  durch- 
aus nicht  immer  so  ein,  wie  man  es  gerne  möchte,  ganz  abgesehen 
von  den  durch  solche  Knochenverschiebung  entstehenden  wenig  schönen 
Verdickungen.  Deshalb  scheint  mir  das  Verfahren,  welches  in  unserem 
dritten  Falle  eingeschlagen  wurde,  viel  empfehlenswerter.  Freilich 
wird  man  auch  da  sehr  darauf  achten  müssen,  daß  man  vollkommen 
ausgleicht,  aber  die  Resultate  werden  dann  um  vieles  sicherer  und 
besser  sein. 

So  hoffe  ich  denn  durch  diese  Worte  eine  kleine  Anregung 
gegeben  zu  haben,  in  ähnlichen  Fällen  die  alten  mit  den  neuen 
Methoden  zu  kombinieren  und  zum  Ausgleich  von  Verkürzungen 
die  schiefe  Osteotomie  neben  der  Kontinuitfttsresektion  oder  besser 
gesagt  die  Verlängerung  des  kranken  neben  der  Verkürzung  des 
gesunden  Beines  vorzunehmen. 


Die  Heinesche  Operation 

der  Kontinnitätsverktirzung  zwecks  Ausgleichung 

von  Längendifferenzen  der  unteren  Grliedmafien'). 

VOD 

Dr.  Carl  Deutschländer-Hamburg. 

Mit  4  Abbildungen. 

Für  den  Ausgleich  von  L'ängenunterschieden  der  Beine  stehen 
uns,  wenn  man  von  konseryativen  Verfahren  absieht,  zwei  operative 
Methoden  zur  Verfügung.  Die  eine  Methode  ist  die  subtrochantere 
Osteotomie  mit  ihren  verschiedenen  Modifikationen,  die  andere  die 
von  dem  verstorbenen  Würzburger  Orthopäden  Heine  angegebene 
und  auch  von  v.  Meyer  und  Nußbaum  empfohlene  Verkürzung 
des  gesunden  Beines  mittels  Frakturierung  des  Oberschenkels. 

Wenn  man  die  Wahl  hat,  wird  man  wohl  unbedingt  stets  der 
subtrochanteren  Osteotomie  den  Vorzug  geben ;  denn  diese  greift  an 
dem  pathologisch  verkürzten  Bein  direkt  an  und  schafft  oft  große 
Verlängerungen ;  so  habe  ich  verschiedentlich  Differenzen  von  8  und 
9  cm  gut  damit  ausgleichen  können.  Aber  die  subtrochantere  Osteo- 
tomie setzt  voraus,  daß  das  Becken  und  die  Hüftgelenke  in  der  Lage 
sind,  sich  leicht  den  veränderten  statischen  Verhältnissen  anzupassen, 
und  diese  Anpassungsfähigkeit  ist  leider  in  zahlreichen  Fällen  nicht 
vorhanden.  Sie  fehlt  z.  B.,  wenn  die  Hüfte  des  gesunden  Beines 
ankjlotisch  ist  oder  wenn  das  verkürzte  Bein  eine  gelähmte  oder 
paretische  Muskulatur  besitzt.  Gerade  aber  die  gelähmten  Glied- 
maßen weisen  oft  bedeutende  Grade  von  Verkürzungen  auf,  die  zu 
korrigieren  nicht  bloß  im  Interesse  der  Verbesserung  des  Gehaktes 
liegt,  sondern  oft  auch  wegen  der  sekundären  Veränderungen  des 
Beckens,  der  Wirbelsäule  und  des  Brustkorbs  notwendig  ist. 

')  Vortrag,  gehalten  auf  dem  VI.  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft 
fOr  orthopädische  Chirurgie  am  2.  April  1907. 
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Bisher  hat  man  sich  in  solchen  Fällen  meistens  damit  begnügt, 
mittels  Prothesen  Jie  LängendifiereBflen  auszugleichen  und  nur  ver- 
einzelt hat  man  hierbei  die  He  ine  sehe  Operation  der  Verkürzung 
des  gesunden  Oberschenkels  zur  Ausführung  gebracht,  weil  im  all- 
gemeinen gegen  diese  Operation  zu  schwere  und  auch  zu  berechtigte 
Bedenken  geltend  gemacht  werden  konnten. 

Zunächst  handelt  es  sich  hierbei  stets  um  einen  Eingriff  an 
einem  an  sich  gesunden  und  pathologisch  nicht  veränderten  Körper- 
teil, und  man  läuft  hierbei  Gefahr,  daß  auch  dieser  unter  Umständen 
schwere  Schädigungen  erleidet  und  so  der  Verkrüppelte  noch  des 
Restes  der  erhaltenen  Fortbewegungsfähigkeit  beraubt  wird. 

Sodann  aber  —  und  das  ist  meines  Erachtens  ein  noch  ge- 
wichtigeres Bedenken  —  bietet  die  Heinesche  Methode  in  ihrer 
bisherigen  Gestalt  keine  Gewähr  dafür,  daß  man  in  der  Tat  gerade 
den  Grad  von  Verkürzung  damit  erreicht,  der  für  den  betreffenden 
Fall  notwendig  ist. 

Wenn  man  sich  auch  noch  über  den  ersten  Gesichtspunkt  hin- 
wegsetzt, so  ist  der  zweite  Gesichtspunkt  doch  ausschlaggebend,  um 
Abstand  von  einem  Eingriff  zu  nehmen,  dessen  Erfolg  häufig  ein 
Spiel  des  Zufalls  ist,  und  dessen  Wirkung  man  nicht  mit  einiger 
Sicherheit  vorher  beurteilen  kann. 

Gelingt  es  jedoch,  mit  einer  gewissen  Sicherheit  tatsächlich 
den  erforderlichen  Grad  von  Verkürzung  zu  erreichen,  so  ist  die 
Heinesche  Methode  doch  wohl  eine  Operation,  die  man  in  geeig- 
neten Fällen  zur  Anwendung  ziehen  kann,  und  ich  möchte  daher 
kurz  über  eine  Technik  berichten,  die  uns  in  der  Tat  gestattet,  zu- 
verlässig und  sicher  genau  die  Verkürzung  zu  bewirken,  welche  der 
Sachlage  des  Falles  entspricht. 

Das  ursprüngliche  Verfahren  war  sehr  einfach ;  man  frakturierte 
den  Oberschenkel  und  durch  Juxtaposition  der  Fragmente  wurde 
eine  Verkürzung  erzielt,  die  mehr  oder  weniger  dem  Gefühl  des 
Operateurs  überlassen  war. 

Etwas  sicherer  wurde  die  Methode,  als  man  an  Stelle  der 
Osteotomie  die  Kontinuitätsresektion  mit  konsekutiver  Knochennaht 
setzte.  Man  kann  hierbei  wohl  genau  so  viel  vom  Knochen  w^- 
nehmen,  als  für  die  Verkürzung  erforderlich  ist;  aber  etwas  Un- 
sicheres haftet  auch  diesem  Eingriff  an,  insofern,  als  trotz  der 
Knochennaht  im  Laufe  der  Wundheilung  häufig  noch  Verschiebungen 
und  Dislokationen  eintreten,   die   nicht  gewollt  und   auch  nicht  er* 
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wünscht  sind.  Denn  die  Knochennabt  ist  leider  kein  absolut  sicheres 
Fixationsmittel;  sie  gibt  häufig  nach,  der  Silberdraht  lockert  sich 
vorzeitig  und  schneidet  bisweilen  völlig  durch,  und  somit  ist  der 
Weg  für  die  Dislokation  freigegeben. 

Ein  Beispiel  hierfür  ist  Fig.  1,  welche  von  einer  Eontinuitats- 
resektiou  mit  nachfolgender  Enochennaht  herrührt.   Wenn  auch  das 

Fig.  1.  Fig.  2. 


Kontinnitätsresektion  mit  Knochennaht.   Der     Kontinaitätsresektion  mit  Anwendung  einer 

Silberdraht  hat  durchgeschnitten.     Heilang     versenkten  Alnminiumschiene ,  die  am  obe- 

mit  Dislokation.  ren  Fragment  verschraabt,  am  unteren  mit 

einem  Silberdraht  verschnart  ist.    Oeringe 
Dislokation  infolge  Lockerung  des  Silber- 
drahts. 

funktionelle  Elesultat  in  diesem  Falle  recht  befriedigend  geworden 
ist,  so  dient  doch  das  anatomische  Ergebnis  keineswegs  zur  Empfeh- 
lung dieses  Verfahrens. 

Ich  habe  nun  versucht,  eine  Technik  auszubilden,  die  uns  nicht 
nur  gestattet,  den  gewünschten  Grad  von  Verkürzung  bei  der  Opera- 
tion zu  erzielen,  sondern  ihn  auch  während  des  Heilungsverlaufes 
mit  großer  Sicherheit  zu  erhalten,  und  ich  habe  mich  dabei  an  die 
gleichlaufenden  Bestrebungen  in  der  Frakturtherapie  angelehnt,  die 
ebenfalls  darauf  hinzielen,  die  Fragmente  mit  Sicherheit  auch  wäh- 
rend der  Heilungsdauer  in  gut  reponierter  Stellung  zu  fixieren. 

Verhaodlongen  d.  Deutsch.  Qesellschaft  f.  Orthopäd.  Ohirorgie.    VI.  Bd.    II.  4 
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Von  den  Yerschiedenen  hierbei  in  Betracht  kommenden  Ver- 
fahren, um  deren  Technik  und  Verbreitung  sich  in  der  letzten  Zeit 
besonders  der  Antwerpener  Chirurg  Lambotte^)  verdient  gemacht 
hat,  schien  mir  für  meine  Zwecke  die  Verschraubung  versenkter 
Aluminiumschienen  am  brauchbarsten  zu  sein,  und  ich  habe  mehrere 
Fälle  in  dieser  Weise  operiert. 

Bevor  ich  auf  den  Gang  der  Operation  eingehe,  möchte  ich 
einige  technische  Bemerkungen  über  das  Instrumentarium  voraus- 
schicken, dessen  Beschaffenheit  die  Durchführung  des  Eingriffes 
wesentlich  beeinflussen  kann. 

Als  Schienenmaterial  wurden  1,5 — 2  cm  breite,  leicht  über  die 
Fläche  gekrümmte  Aluminiumschienen  benützt,  welche  in  Abstanden 
von  1  cm  mit  Löchern  für  die  Schrauben  versehen  sind;  für  ge- 
wöhnlich genügte  eine  Schiene  mit  vier  Löchern. 

Als  Schrauben  kamen  einfache  Stahlschrauben  zur  Anwen- 
dung, wie  sie  in  jeder  Eisenhandlung  zu  haben  sind.  Lambotte 
empfiehlt,  dieselben  im  Feuer  zu  vergolden,  doch  bin  ich  vollkommen 
mit  der  Vemicklung  derselben  ausgekommen.  Bei  der  ersten  Ope- 
ration wollte  ich  auch  Aluminiumschrauben  benützen;  doch  habe  ich 
hiermit  schlechte  Erfahrungen  gemacht:  die  Schrauben  faßten  nicht; 
sie  bogen  sich  krumm  und  brachen  ab;  offenbar  ist  das  Aluminium 
für  die  harte  Eortikalis  ein  viel  zu  weiches  Material.  Die  Länge 
der  Schrauben  hat  etwa  der  doppelten  Schicht  der  zu  durchbohren- 
den Kortikalis  zu  entsprechen.  Da  die  Schrauben  ihren  festen  Sitz 
nur  in  der  Kortikalis  gewinnen,  so  ist  es  unnötig,  wenn  sie  allzu 
lang  sind  und  zu  weit  in  die  Spongiosa  hineinragen;  vollständig 
überflüssig  ist  es,  sie  so  lang  zu  wählen,  daß  sie  noch  die  gegen- 
überliegende Eortikalis  durchbohren.  Eine  besondere  Spitze,  wie  sie 
Lambotte  für  die  Schrauben  angegeben  hat,  habe  ich  nicht  für 
erforderlich  befunden.  Wichtig  ist  nur,  daß  die  Nute,  die  den 
Schraubenkopf  einschneidet,  tief  gefurcht  ist,  damit  sie  dem  Schrauben* 
zieher  einen  sicheren  Halt  gewährt  und  ein  Abrutschen  desselben 
verhütet. 

Weiterhin  ist  noch  ein  gewöhnlicher,  nicht  zu  starker  Tischler- 
bohrer und  ein  einfacher  Schraubenzieher  notwendig,  die  natürlich 
den  Grundsätzen  der  Asepsis  gemäß  mit  leicht  sterilisierbaren  He- 
tallgriffen  versehen  sein  müssen. 

*)  Lambotte,  L^intervention  operatoire  dans  les  fractures.  Lameiüo. 
Brüssel  1907. 
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Das  wichtigste  Spezialinstrument  für  diese  Operationen  ist  je- 
doch eine  gut  fixierende  Enochenzauge.  Diese  Zange  hat  die  Auf- 
gabe,  die  Knochenfragmente  während  des  Aktes  des  Einsetzens  und 
Einbohrens  der  Schrauben  unverrückbar  in  ihrer  Lage  zu  erhalten 
und  gleichzeitig  auch  die  Aluminiumschiene  fest  und  sicher  an  die 
Fragmente  zu  fixieren.  Wichtig  ist  auch,  daß  die  Zange  so  gebaut 
ist,  daß  sie  sich  leicht  um  die  Fragmente  herumführen  läßt.   Ich  habe 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Kontinaitätsresektion  mit  Anwendung:  einer 

an    beiden  Fragmeuten    verschraubten   Alu- 

miniumschiene. 


Kontinnitätsresektion    mit    Anwendung 
einer  an  beiden  Fragmenten  versohraub- 
ten  Aluminiumschiene;  ideale  Formhei- 
lung. 


mir  zu  diesem  Zweck  ein  eigenes  Instrument  konstruiert^),  welches 
sich  an  ein  Lambottesches  Modell  anlehnt,  aber  in  zwei  Punkten 
von  diesem  sich  unterscheidet.  Der  eine  Punkt  betrifft  die  Gelenk- 
verbindung. An  Stelle  der  üblichen  Stiftverbindung  habe  ich  das 
Schloß  der  geburtshilflichen  Zange  gewählt.  Dasselbe  gestattet  ein 
außerordentlich  leichtes  Auseinandernehmen  der  Zange  und  ebenso 
ein    sehr    rasches   und    bequemes   Zusammensetzen   derselben.     Der 


*)  V^erfertiger  ist  die  Firma  Windler  und  Schattschneider,  Ham- 
burg, Colonnaden  41. 
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zweite  Punkt  betrifft  die  Form  des  einen  Zangenblattes.  Anstatt 
in  einen  schmalen  Haken  habe  ich  dasselbe  in  eine  breite,  leicht 
gekrümmte,  glatte  Schaufel  auslaufen  lassen,  deren  Ränder  überall 
sorgfältig  abgestumpft  sind.  Diese  breite  Schaufel  ermöglicht,  da 
sie  ziemlich  breit  die  Fragmente  anfaßt,  eine  weit  sicherere  Fixation, 
sodann  schützt  sie  vermöge  ihrer  Breite,  nach  Art  eines  Langeschen 
Knochenhebels,  die  hinter  ihr  liegenden  Weichteile  vor  Nebenver- 
letzungen, und  ferner  erhält  sie  gleichzeitig  das  Operationsgebiet 
leicht  und  breit  zugänglich  und  ersetzt  so  einen  Wundhaken. 

Der  Gang  der  Operation  gestaltet  sich  nun  in  folgender  Weise: 
Nach  der  üblichen  Vorbereitung  wird  an  der  Außenseite  des  Vastus 
externus  etwa  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  ein  Längsschnitt  ge- 
macht und  dann  stumpf  durch  die  Muskulatur  bis  auf  den  Knochen 
vorgedrungen.  Das  Periost  wird  der  Länge  nach  eingeschnitten  und 
rings  um  den  Knochen  herum  mit  einem  Elevatorium  abgehebelt. 
Nunmehr  führt  man  zwischen  Periost  und  Knochen  das  schaufei- 
formige  Blatt  der  Zange  ein,  und  zwar  an  der  medialen  Seite  des 
Femur,  um  auf  diese  Weise  gleichzeitig  die  Weichteile  und  beson- 
ders die  Arteria  femoralis  und  deren  Aeste  zu  schützen. 

Hierauf  wird  der  Knochen  mit  einem  Osteotom  quer  durch- 
gemeißelt; das  eine  der  Fragmente  —  es  ist  gleichgültig,  welches  — 
wird  aus  der  Wunde  etwas  herausgedrängt,  und  mit  einer  Giglisäge 
wird  von  diesem  soviel  reseziert,  als  zur  Verkürzung  der  Extremität 
notwendig  ist. 

Jetzt  werden  die  Fragmente  wieder  reponiert,  wobei  das  schaufei- 
förmige Zangenblatt  so  zu  liegen  kommt,  daß  sich  die  Frakturstelle 
gerade  in  der  Mitte  derselben  befindet,  und  nunmehr  wird  auch  das 
zweite,  einen  leicht  gehöhlten  Knopf  tragende  Zangenblatt  eingesetzt. 
Bevor  jedoch  die  Zange  fest  geschlossen  wird,  wird  zwischen  Knochen 
und  Zangenknopf  die  Aluminiumschiene  eingeführt;  hierauf  erfolgt 
erst  der  Schluß. 

Die  Fragmente  sind  jetzt  auf  der  einen  Seite  durch  die  breite 
Schaufel  und  auf  der  anderen  durch  die  fest  gegen  den  Knochen 
gepreßte  Aluminiumschiene  in  breiter  Ausdehnung  fixiert,  und  nun- 
mehr erfolgt  der  Akt  des  Verschraubens  der  Schiene.  Zu  diesem 
Zwecke  bohrt  man  die  Kortikalis  mit  einem  schmalen  Bohrer  leicht 
an;  in  das  vorgebohrte  Loch  wird  die  Schraube  mit  einer  Pinzette 
eingesetzt  und  mittels  eines  Schraubenziehers  festgezogen.  Sitzen 
sämtliche  Schrauben,   und  ist  die  Schiene  fest  mit  den  Fragmenten 


Carl  Deutschl&nder,  Die  Heineache  Operation  etc.  53 

Yerscbraubt,  so  wird  die  Zange  auseinander  genommen  und  entfernt, 
üierauf  wird  die  Wunde  durch  einige  Hautnähte  verkleinert;  die 
Mitte  derselben  bleibt  für  die  Einführung  eines  kleinen  Tampons 
offen.  Es  folgt  der  aseptische  Verband  und  hierüber  ein  Gipsver- 
band, der  das  Becken  umschließt  und  bis  über  die  Mitte  des  Unter- 
schenkels reicht,  und  der  zum  Zwecke  des  Verbandwechsels  ge- 
fenstert  wird. 

Der  Heilungsverlauf  zeigt  im  allgemeinen  keine  Besopderheiten. 
Zu  bemerken  ist  nur,  daß  in  den  von  mir  operierten  Fällen  trotz 
aseptischen  Verlaufs  stets  eine  Fistel  bestehen  blieb,  die  ziemlich 
reichlich  absonderte.  Aus  diesem  Grunde  habe  ich  etwa  4  Wochen 
nach  der  Operation  regelmäßig  die  versenkte  Schiene  wieder  ent- 
fernt, worauf  sich  die  Fistel  schloß. 

Die  Herausnahme  der  versenkten  Schiene  machte  niemals  er- 
hebliche Schwierigkeiten.  Da  eine  Fistel  bestand,  die  direkt  zur 
Schiene  führte,  so  war  der  Weg  vorgezeichnet.  Im  Aetherrausch 
wurde  die  Wunde  stumpf  dilatiert,  die  Schrauben  wurden  mit  einem 
Schraubenzieher  herausgezogen  und  hierauf  ließ  sich  die  Schiene 
leicht  mit  einer  Eornzange  entfernen.  Die  Nachbehandlung  ge- 
staltete sich  in  der  üblichen  Weise  unter  Zuhilfenahme  von  Massage 
und  Bewegungsübungen. 

Ich  habe  bisher  dreimal  diese  Operation  ausgeführt,  und  soweit 
sich  bis  jetzt  ein  Urteil  fällen  läßt,  sind  die  Ergebnisse  sehr  zu- 
friedenstellend, und  die  anatomischen  Resultate  lassen  jedenfalls,  wie 
die  Röntgenbilder  (Fig.  2,3,4)  zeigen,  nichts  zu  wünschen  übrig. 

In  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Wachstumsver- 
kürzung von  6  cm  infolge  einer  spinalen  Kinderlähmung  bei  einem 
7jährigen  Mädchen.  Hier  machte  ich  den  schon  erwähnten  Ver- 
such, Schrauben  aus  Aluminium  anzuwenden.  Doch  war  dieser  Ver- 
such sehr  mühselig  und  zeitraubend.  Die  Schrauben  faßten  nicht 
und  brachen  ab,  und  aus  diesem  Grunde  mußte  ich  mich  damit  be- 
gnügen, die  Aluminiumschiene  nur  an  dem  einen  Fragment  zu  ver- 
schrauben,  während  ich  die  Fixation  am  anderen  Fragment  durch 
Umschnürung  mit  einetn  Silberdraht  bewerkstelligte.  Wie  man  aus 
dem  Röntgenbild  ersieht,  hat  die  Silberdrahtumschnürung  etwas  nach- 
gegeben, und  die  Folge  davon  war  eine  kleine,  wenn  auch  unbedeu- 
tende Dislokation  (Fig.  2). 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Wachstumsverkür- 
zung   von   7  cm   bei  einem  15jährigen  Mädchen  infolge  einer  halb- 
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seitigen  cerebralen  Lähmung,  und  im  dritten  Fall  betrug  der 
Längenunterscbied  4  cm  bei  einem  12jährigen  Madchen  mit  doppel- 
seitiger Hüftankylose.  In  diesen  beiden  letzten  Fällen  kam  die 
Technik  genau  in  der  Weise  zur  Ausführung,  wie  ich  sie  soeben 
schilderte.  Die  Operationsdauer  betrug  in  dem  ersten  dieser  beiden 
Fälle  noch  über  eine  Stunde,  im  zweiten  verkürzte  sie  sich  bereits 
auf  30  Minuten.  Die  anatomischen  Resultate  sind,  wie  die  Röntgen- 
bilder (Fig.  3  u.  4)  zeigen,  in  jeder  Beziehung  einwandfrei  und  lassen 
überhaupt  keine  Dislokation  erkennen.  Bezüglich  der  hier  wieder- 
gegebenen Röntgenaufnahmen  möchte  ich  noch  bemerken,  dafi  sie 
sämtlich  kurz  vor  der  Entfernung  der  versenkten  Prothese  gemacht 
worden  sind,  sie  stellen  also  die  Verhältnisse  in  einem  Stadium  dar, 
wo  die  Frakturheilung  nahezu  abgeschlossen  war. 

Meines  Erachtens  bedeutet  die  Verschraubung  versenkter 
Schienen  einen  wesentlichen  Fortschritt  unserer  operativen  Technik. 
Für  die  Heinesche  Operation  ist  das  Verfahren  insofern  von  Be- 
deutung, als  es  wenigstens  den  einen  gewichtigen  Einwand  beseitigt, 
nämlich  den,  daß  man  nicht  in  der  L^age  sei,  auch  tatsächlich  den 
erforderlichen  Grad  von  Verkürzung  zu  erhalten.  Aber  auch  auf 
anderen  Gebieten  der  orthopädischen  Chirurgie  dürfte  die  Verwen- 
dung verschraubter  und  versenkter  Schienen  eine  größere  Zukunft 
besitzen. 


VI. 

(Aus  dem  k.  k.  üniversitätsambulatorium  für  Zahnheilkunde  und  dem 
k.  k.  üniversitätsambulatorium  für  orthopädische  Chirurgie  in  Wien.) 

lieber  die  artifizielle  Deformiening  des 
Unterkiefers'). 

Von 

Dr.  Bertold  Spitzer  und  Dr.  Robert  Werndorff^  Assistenten. 
Mit  5  Abbildungen. 

In  einer  vor  kurzem  erschienenen  Arbeit')  betont  v.  Eisels- 
berg,  welchen  Formveränderungen  der  menschliche  Unterkiefer 
unterliegt,  wenn  er  der  konstanten  Einwirkung  äußerer,  abnorm 
wirkender  Einflüsse  ausgesetzt  ist,  und  fügt  mehreren,  von  ihm  aus 
der  Literatur  zitierten  Beobachtungen  einige  klassische  Beispiele  aus 
der  Billrothschen  Sammlung,  sowie  2  Fälle  eigener  Beobachtung 
hinzu. 

Dem  abnormen  Druck  und  Zug  der  Weichteile  wurde  von 
V.  Eiseisberg  die  gebührende  Rolle  in  der  Aetiologie  dieser  De- 
formitäten zuerkannt  und.  mit  der  Zitierung  der  beiden  Fälle  seiner 
Beobachtung  ein  Typus  aufgestellt:  Ektropium  des  Unterkiefers  be- 
dingt durch  den  vermehrten  Zungendruck  bei  Makroglossie  von  innen 
her,  eine  ähnliche  Veränderung  hervorgerufen  durch  den  Zug  aus- 
gedehnter, vom  Kinn  bis  zur  Brust  reichender  Narbenzüge  von  außen 
her.  Die  veränderte  Wachstumsrichtung  der  Zähne  ist  in  der  Regel 
das  erste  wahrzunehmende  Symptom. 

Dem  von  v.  Eiseisberg  aufgestellten  Typus  des  Ektropiums, 
zu  dem  wir  im  folgenden  einen  Beitrag  aus  eigener  Beobachtung 
liefern,   wollen  wir  einige  Fälle   einer  artifiziellen  Unterkieferdefor- 


^)  Vortrag,  gehalten  auf  dem  VI.  Kongreß  der  Deutschen  Gesellachaft 
für  orthopädiflche  Chirurgie  am  2.  April  1907. 
')  Wiener  klin.  Wochenschr.  1906. 
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mierung  an  die  Seite  stellen,  und  für  diese  durch  einen  von  außen 
her  konstant  wirkenden  Druck  hervorgerufene  Deformität  die  Be- 
zeichnung Entropium  des  Unterkiefers  vorgeschlagen  wissen. 

Auch  in  unserem  Falle  von  Ektropium  des  Unterkiefers  handelt 
es  sich  um   eine   ausgedehnte,    in   frühester  Jugend  erlittene  Ver- 
brennung und  um  Nar- 
/^'  benbildungen,     welche 

das  Kinn  an  die  Brust 
fixierten  und  zu  der 
hochgradigen,  aus  der 
Fig.  1  ersichtlichen  Ver- 
unstaltung des  Unter- 
kiefers führten. 

J.  B.,  17  Jahre  alt, 
erlitt  vor  10  Jahren  durch 
Feuer  eine  Verbrennung.  Im 
dortigen  Spital  kam  es  zur 
Narbenbildung;  angeblich 
wurde  er  einmal  operiert. 
Ein  dicker  Narben- 
strang verbindet  die  Kinn- 
gegend mit  dem  Stemum, 
in  welch  letzteres  sie  strah- 
lenförmig ausläuft.  Die  Be- 
wegung des  Kopfes  nach 
rückwärts  kann  bloß  bis 
zur  Sagittalebene  erfolgen, 
ein  weiteres  Rückwärtsbeo- 
gen  kommt  nur  scheinbar 
durch  entsprechende  Krüm- 
mung der  tieferen  Wirbel- 
s&ulenabschnitte  zu  stände. 
Patient  zeigt  einen  offenen  Riß.  Die  Mittellinie  des  Unterkiefers  ist  deutlich 
nach  rechts  verschoben.  Bei  Zahnschlußstellung  ist  die  dicke  Zunge  sichtbar, 
die  sich  den  inneren  Zahnflächen  fest  anschmiegt.  Der  Lippenschluß  erfolgt 
bei  einiger  Anstrengung  nur  teilweise,  ansonsten  wird  die  Unterlippe  bei  physio- 
logischer Ruhestellung  des  Unterkiefers  durch  den  Narbenstrang  nach  abw&rta 
gezogen. 

Der  Oberkiefer  (Fig.  2)  zeigt  normale  Konfiguration  und  besitzt  ein  ver- 
hältnismäßig hohes  Gaumengewölbe.  Mit  Ausnahme  des  ersten  rechten  Mahl- 
zahns sind  sämtliche  übrigen  Zähne  erhalten.  Der  Unterkiefer,  dessen  para- 
bolische Krümmung  durch  die  Verziehung  der  linken  Hälfte  im  Mittelstfick 
gestört  wird,  besitzt  außer  den  bleibenden  Zähnen  noch  zwei  festsitzende  Milch- 
eckzähne.   Vom  linken  kleinen  Schneidezahn  bis  zum  rechten  Eckzahn  stehen 
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die  Z&bne  in  abnormer,  nacb  außen  gedingter  Stellung,  so  daß  am  weitesten 

Tome  der  recbte  große  Scbneidezabn  zu  liegen  kommt    Die  Scbneidefl&cbe  der 

unteren  Frontz&hne  liegt  weit  vor  der  der  Antagonisten.   Bei  Zabnscbluß  treffen 

sich   rechts  die  zweiten  Mahl- 

Zähne,   links  die  beiden  vor-  ^^S-  ^^ 

handenen  Molaren   und  zwar 

in  der  Weise,  daß  die  äußeren 

Höcker  der  oberen  Zähne  in  die 

Fissur  der  unteren  eingreifen. 

In  den  von  uns  be- 
obachteten Fällen  von  En- 
tropium des  Unterkiefers 
sahen  wir  die  Deformität 
unter  unseren  Augen  ent- 
stehen. Es  handelt  sich 
nämlich  um  Spondylitiker, 
denen  teils  wegen  Läh- 
mungserscheinungen, teils 
wegen  der  Lokalisation  der 

Erkrankung  in   der  Halswirbelsäule  am  Kinn   und  am   Hinterhaupt 
angreifende  Gipsverbände  angelegt  werden  mußten. 

unsere  erste  Beobachtung  betrifft  ein  9jähriges  Mädchen, 
welches  einer  spondylitischen  Lähmung  wegen  einen  sogenannten 
Calotschen  Extensions verband  bekam  (Fig.  3).  Nach  3  Monaten 
wurde    nach    Abnahme    des 

Verbandes    jene    Deformität  Fig-  3. 

des  Unterkiefers  beobachtet, 
die  wir  durch  einen  Gips- 
abguß fixiert  und  in  Fig.  4 
veranschaulicht  haben.  Die 
unteren  Frontzähne  treffen 
mit  ihrer  Schneidefläche  fast 
2  cm  hinter  der  palatinalen 
Fläche  der  Antagonisten  die 
Schleimhaut  des  harten  Gau- 
mens, so  daß  bei  Schluß- 
stellung die  ersteren  nicht 
sichtbar  sind.  Die  Front- 
zähne  des  Oberkiefers  sind 
in  geringer  Prognathstellung 


58 


II.  Größere  Vortrüge  und  Abhandlungen. 


(Fig.  5),   offenbar   durch   den  Ausfall  der  antagonistischen  Wirkung 
der  Unterkieferzähne   und  durch   den   konstanten  Druck  der  in  den 

leeren    Kaum    zwischen   den 
*^*  beiden  Zahnreihen  sich  fort- 

während einstellenden  Unter- 
lippe. Es  besteht  wohl  gar 
kein  Zweifel,  daß  ein  ab- 
normer Druck  von  außen  her 
auf  den  Alveolarfortsatz  des 
Unterkiefers  im  Laufe  von 
3  Monaten  im  stände  war, 
bei  dem  nicht  rhachitischen, 
früher  normal  beißenden  Mad- 
chen diese  Deformität  zu  er- 
zeugen. Anstatt  von  unten 
her  zu  stützen,  hatte  der 
Verband  über  das  Kinn  hinweg  auch  die  Vorderfläche  des  Unter- 
kiefers in  tangentialer  Richtung  von  vorne  oben  nach  hinten  unten 

Fig.  5. 


gedrückt.  Die  ganz  besonders  auffallende  Verdrängung  der  Schneide- 
zähne nach  hinten  und  innen  dürfte  wohl  auch  darin  ihren  Ghrund 
haben,    daß    die  Frontzähne   während   dieser  Zeit  zum  Durchbruch 
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kamen  und  durch  den  nachfolgenden  Ausfall  der  Milchzähne  die 
Zahnreihe  unterbrochen  war. 

St.  A.,  7  Jahre  alt.  Im  April  1905  an  Spondylitis  dorsalis  sup.  erkrankt. 
Bis  Dezember  1905  mit  Ledermieder  behandelt.  Wegen  totaler  Pataplegie  beider 
Extremitäten  von  da  bis  Februar  1907  mit  Calotverbänden.  Bis  Anfangs  August 
1906  lag  das  Kind^  da  die  ersten  Zeichen  einer  wiederbeginnenden  Bewegung 
sich  erst  im  Juli  1906  einstellten.  Zu  dieser  Zeit  wurde  bei  Abnahme  des  Ver- 
bandes die  erwähnte  Deformität  beobachtet  und  die  Mutter  versicherte,  daß  sie 
bei  der  Abnahme  des  Verbandes,  8  Monate  vorher,  gar  nichts  bemerkte. 

Am  20.  September  1906  wurde  Patient  wegen  der  beobachteten  Defor- 
miULt  in  das  zahnärztliche  Institut  geschickt,  wo  nachfolgender  Befund  auf- 
genommen wurde. 

Die  oberen  Incisivi  sind  II.  Dentition,  die  Prämolaren  im  Durchbruch 
begriffen,  die  ersten  Molaren  tief  kariös.  Die  unteren  Incisivi  und  die  tief  zer- 
störten Molaren  sind  IL  Dentition,  die  Canini  als  Milchzähne  vorhanden. 

Das  Gaumengewölbe  normal  gewölbt,  an  den  lateralen  Flächen  stark  und 
breit.  Die  unteren  Schneidezähne  treffen  beim  Zubeißen  nicht  die  Schleimhaut 
des  Oberkiefers.  Die  Entfernung  der  oberen  und  unteren  Schneidezähne  be- 
trägt ungefähr  2  cm.  Die  seitlichen  Partien  des  Unterkiefers  treten  bei  Schluß- 
Stellung  fast  hinter  die  oberen  Zähne.  Bei  Schluß  Stellung  kann  die  Zunge  zwi- 
schen den  Antagonisten  vorne  durchtreten. 

17.  Oktober  1906:  Die  zweiten  Molaren  im  Durchbruch  begriffen.  Die 
Incisivi  medial,  ein  wenig  gedreht  und  ineinander  geschoben.  Die  tief  kariösen 
ersten  Molaren  werden  extrahiert. 

Die  Schneideflächen  der  unteren  Incisivi  treffen  die  Schleimhaut  des  Ober- 
kiefers, deutlich  Druckmarken  in  derselben  hinterlassend.  Die  oberen  Prämolaren 
berühren  bei  Schlußstellung  die  Schleimhaut  des  Alveolarteiles  des  Unterkiefers. 

Fast  ganz  genau  dieselbe  Deformierung  zeigte  eine  7jährige 
Kranke  bei  der  Revision  eines  wegen  Spondylitis  6  Wochen  vorher 
angelegten  Calotverbandes ;  leider  entzog  sie  sich  einer  genauen  ob- 
jektiven Feststellung  durch  die  Flucht. 

Es  leuchtet  ein,  daß  die  Deformierung  umso  hochgradiger  aus- 
fallt, je  frühzeitiger  und  je  länger  sich  der  abnorme  Einfluß  geltend 
macht,  doch  geht  aus  der  Beobachtung  eines  dritten  Falles  hervor, 
daß  auch  beim  Erwachsenen  der  Unterkiefer  vermöge  seiner  Plasti- 
zität selbst  bei  geringen  äußeren  Einwirkungen  Formveränderungen 
unterliegt.  So  hatte  der  Druck  einer  unzweckmäßig  gearbeiteten 
Lederkrawatte  bei  einer  22jährigen  Kranken  zu  folgenden  Erschei- 
nungen geführt:  Die  unteren  Frontzähne  wurden  V^  cm  nach  hinten 
gedrängt  und  neben  starken  Schmerzen  in  beiden  Kiefergelenken 
trat  vollkommene,  auch  nach  Abnahme  der  Krawatte  bestehende 
Kiefersperre  auf,  die  den  Gedanken  an  eine  durch  den  Druck  her- 
vorgerufene arthritische  Veränderung  des  ünterkiefergelenkes  nahelegt. 
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E.  K ,  21  Jahre  alt,  klagt  über  zeitweise  auftretende  Kopfschmersen,  die 
fast  immer  mit  Temperatursteigerangen  verbunden  sind.  Der  4.  und  5.  Hals- 
wirbeldom sind  anhaltend  druckempfindlich,  die  Scbadelbewegungen  nach  allen 
Seiten  hin  frei. 

Radiologischer  Befund:  Die  Haltung  des  Atlas  (im  Sinne  extrem  er- 
hobener Kopfstellung)  verändert  und  seine  Details  im  Bilde  erregen  den  Ver- 
dacht eines  destruktiven  Prozesses. 

Da  die  Schmerzhaftigkeit  der  Wirbel  zunimmt,  erhält  die  Patientin,  an 
einer  anderen  chirurgischen  Abteilung ,.  einen  Stützapparat  fQr  die  Halswirbel- 
säule. Gleichwohl  klagt  sie  über  heftige  Schmerzen  in  der  Ünterkiefergegend. 
Patientin  vermag  bloß  flüssige  Nahrung  aufzunehmen,  der  Versuch  zu  kauen 
erregt  starke  Schmerzen. 

Da  diese  anhalten,  wird  der  Verband  umgeändert.  Der  Einblick  in  den 
Rachen  ist  sehr  erschwert  durch  eine  vorhandene  Kieferklemme.  Dieselbe  be- 
steht auch  nach  Abnahme  der  Krawatte.  Patientin  klagt  über  unangenehme 
Empfindungen  in  den  Kiefergelenken. 

Die  unteren  Schneide-  und  Eckzähne,  die  früher  normal  die  gaumen- 
wärts  gelegenen  Flächen  der  oberen  Zähne  trafen,  stehen  zur  Zeit  ein  wenig 
oralwärts  bei  Zahnschlußstellung. 

Endlich  wurde  Patientin  dem  orthopädischen  Ambulatorium 
zugewiesen,  worauf  nach  Anlegung  einer  zweckmäßig  gearbeiteten 
Lederkrawatte  die  Schmerzen  im  Bereich  des  Kiefergelenkes  und  die 
Mundsperre  wesentlich  besser  wurden. 

Die  von  der  anderen  Station  angefertigte  Krawatte  hatte  wie 
im  Falle  St.  das  Kinn  umgreifend  auf  die  Vorderfläche  des  Alveo- 
larteiles  des  Unterkiefers  deformierend  eingewirkt. 

Die  radiologische  Untersuchung  der  Kiefergelenke  ergab  keine 
Anhaltspunkte  für  die  oben  ausgesprochene  Vermutung  einer  arthri- 
tischen Veränderung. 

Die  bei  den  oben  genannten  Fällen  gemachten  Beobachtungen 
ließen  die  Frage  aufwerfen,  ob  abnorme  äußere  Einflüsse,  die  kon- 
stant auf  den  Unterkiefer  einwirken,  nur  den  Alveolarteil  des  Unter- 
kiefers betreffen,  oder  ob  auch  der  Körper,  der  Kieferwinkel  und  die 
Gelenke  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Anderseits  war  es  auch 
nicht  uninteressant,  festzustellen,  eine  wie  große  Kraft  und  welche 
Zeit  erforderlich  ist,  um  die  ersten  sichtbaren  Veränderungen  zu  er- 
zeugen; hat  doch  in  dem  von  v.  Eiseisberg  erwähnten  Billroth- 
schen  Fall  nach  Entfernung  der  ganzen  Zunge  wegen  Carcinoma 
der  physiologische  Lippendruck  bei  fehlendem  Gegendruck  der  Zunge 
gentigt,  Veränderung  in  der  Stellung  der  Zähne  im  Sinne  des 
Entropiums  hervorzurufen.  Da  das  Gebiß  des  Affen  dem  des 
Menschen  sehr  nahe  steht,   benützten   wir  diese  Tierart  zur  experi- 
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mentellen  Erzeugung  der  Deformität,  indem  wir  trotz  der  ein  wenig 
abweichenden  anatomischen  Kuochenverhältnisse  bestimmte  Auf- 
schlüsse zu  erhalten  hofiFten. 

Leider  verendeten  die  Tiere  bisher  in  der  kürzesten  Zeit  nach 
Anlegung  eines  Druck  erzeugenden  Verbandes,  so  daß  wir  vorläufig 
nicht  in  der  Lage  sind,  über  unsere  Resultate  zu  berichten,  und  be- 
halten uns  vor,  darauf  später  zurückzukommen. 

Allzuhäufig  treffen  wir  Eieferbildungen,  die  von  dem  Normalen 
abweichen  und  für  deren  Entstehung  teils  abnormes  Wachstum  oder 
ein  Zurückbleiben  in  der  Entwicklung  des  einen  der  beiden  Eiefer- 
gebilde  sowie  viele  andere  Momente  in  »Betracht  gezogen  werden. 
Verschiedenartig  sind  doch  die  Kräfte,  die  von  formgebendem  Ein- 
fluß auf  die  Kiefer  und  die  Stellung  der  Zähne  während  der  Ent- 
wicklung sind.  Teils  eine  Selbstregulierung,  teils  eine  therapeutische 
Maßnahme  ist  im  stände,  die  eventuelle  Deformität  den  normalen 
Verhältnissen  zu  nähern  oder  gar  gleichzubringen.  Unter  den  ortho- 
pädischen Apparaten  zwecks  Behandlung  einer  Progenie  (Vorstehen 
des  Unterkiefers)  wäre  an  dieser  Stelle  die  vielfach  von  einigen 
Autoren  mit  besten  Erfolg  in  Anwendung  gebrachte  Kinnkappe  zu 
erwähnen,  die  das  Bestreben,  die  weniger  ästhetische  Stellung  zu 
korrigieren,  besonders  unterstützen  soll  und  der  Wirkung  der  bei 
den  von  uns  erwähnten  Fällen  benützten  Verbänden  ähnlich  erscheint. 

Mit  dem  Sistieren  des  abnormen  äußeren  Einflusses  tritt  auch 
ein  Stillstand  in  der  eventuell  hervorgerufenen  Deformierung  der 
Gebilde  ein,  auf  welche  die  Kräfte  einwirkten,  und  man  kann  das 
Bestreben  erkennen,  dem  früheren  Zustande  näherzukommen,  falls 
die  notwendige  Elastizität  noch  vorhanden  ist  oder  sonstige  Ver- 
änderungen selbst  der  Umgebung  nicht  als  Hindernis  erscheinen. 

In  dem  Fall  St.  konnten  wir  nach  Ausschneiden  des  der  Unter- 
lippe anliegenden  Teiles  des  Verbandes  nach  einiger  Zeit  eine  wesent- 
liche Besserung  der  Zahnstellung  beobachten. 

Die  vorliegenden  Zeilen  sollten  nur  die  Aufgabe  haben,  darauf 
hinzuweisen,  welche  Formveränderungen  äußere  Kräfte  erzeugen 
können  und  mit  [welcher  Vorsicht  Stützverbände  angelegt  werden 
müssen,  da  leicht  mit  der  Lösung  des  einen  Uebels  ein  zweites  dem 
Patienten  erwachsen  kann. 


VII. 

Praktische  Ergebnisse  der  ErfLppelstatistik'). 

Von 
Dr.  Biesalski-Berlin. 

Meine  Herren!  Gestatten  Sie  mir,  daß  ich  mitten  unter  unseren 
fachwissenschaftlichen  Erörterungen  in  wenigen  Minuten  ein  Gebiet 
berühre,  das  uns  in  unserer  Beziehung  zur  sozialen  Medizin  angeht 

Diese  ist  eines  von  den  Mitteln,  welche  die  auseinanderstrebenden 
Disziplinen  wieder  sammeln,  und  wie  die  anderen  Spezialfacher  ihre 
Bekämpfung  der  Tuberkulose  und  der  Säuglingssterblichkeit  und 
hygienische  Bestrebungen  mancherlei  Art  haben,  so  ist  das  der 
Orthopädie  gehörige  Gebiet  der  sozialen  Medizin  die  ErüppelfQrsorge. 

Da  Zählungen  der  Krüppel  bisher  nur  in  einzelnen  Bundes- 
staaten oder  Provinzen  veranstaltet  waren  und  es  an  einer  all- 
gemeinen Unterlage  für  die  Schätzung  des  Bedürfnisses  fehlte, 
so  hat  auf  eine  Eingabe  des  deutschen  Zentralvereins  fUr  Jugend- 
fürsorge, in  dessen  Vorstand  namentlich  die  Herren  Geheimrate 
Huffa  und  Dietrich  warm  für  den  Plan  eintraten,  der  Herr 
Reichskanzler  bei  den  Bundesregierungen  wegen  Beteiligung  an  einer 
deutschen  Statistik  der  jugendlichen  Krüppel  unter  15  Jahren  an- 
gefragt. Mit  Ausnahme  von  Hessen,  das  sich  endgültig  noch  nicht 
entschieden  hat,  haben  sämtliche  Bundesstaaten  ihre  Beteiligung  zu- 
gesagt und  die  Statistik  auch  bereits  ausgeführt.  Das  Schema  der 
Zählkarte  ist  Ihnen  ja  allen  bekannt,  ebenso  die  darin  enthaltene 
Definition  des  BegriJSTes  Krüppel,  die  der  von  Rosen feld  gegebenen 
nachgebildet  ist.  Beide  Dinge  haben  nicht  Überall  konveniert;  das 
war  vorauszusehen,  deshalb  waren  wir  so  vorsichtig,  sämtlichen  Mit- 
gliedern des  Orthopädenkongresses  davon  Mitteilung  zu  machen  mit 
der  Bitte^  Verbesserungen  vorzuschlagen.  Da  solche  nicht  gemacht 
sind,  so  ist  die  mit  der  Ausarbeitung  der  Zählkarte  betraute  Kom- 

*)  Vortrag,  gehalten  auf  dem  VI.  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  orthopädische  Chirurgie  am  2.  April  1907. 
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mission  in  der  angenehmen  Lage,  feststellen  zu  können,  daß  sie  sich 
in  voller  üebereinstimmung  mit  den  Deutschen  Orthopäden  befindet. 
Die  Zählkarten  sind  von  unserem  Berliner  Bureau  fUr  die  einzelnen 
Bundesstaaten  mit  Ausnahme  Bayerns  und  Badens,  die  auch  einen 
etwas  abweichenden  Zählungsmodus  angewendet  haben,  gedruckt 
und  versandt  worden.  Ihre  Bearbeitung  erfordert  naturgemäß  viel 
Zeit;  ich  hoffe  aber,  daß  ich  über  ein  Jahr  die  Ehre  haben  werde, 
die  endgültigen  Zahlen  dem  Kongreß  vorzulegen. 

Die  Zählung  beschränkt  sich  auf  die  Kinder  unter  15  Jahren, 
weil  schon  der  Pastor  Knudsen  vor  etwa  50  Jahren  erkannt  hat, 
daß  eine  weitschauende  Krüppelfürsorge  im  kindlichen  Alter  ein- 
setzen müsse. 

Zur  Zeit  ist  die  erste  Durchzählung  der  preußischen  Karten 
beendet,  und  ich  erlaube  mir,  die  ersten  üebersichtszahlen  hier  mit- 
zuteilen. 

Es  sind  unter  fast  38  Millionen  Einwohnern  gezählt  worden 
51  781  Krüppel  unter  15  Jahren,  d.  h.  es  kommen  auf  je  1000  Ein- 
wohner 1,38  Krüppelkinder.  Diese  Zahl  deckt  sich  fast  genau  mit 
der  durch  Analogieschluß  aus  früheren  vereinzelten  Provinzial- 
statistiken  festgestellten  Zahl  von  1,17.  In  den  einzelnen  Provinzen 
schwankt  der  Promillesatz  zwischen  0,9  in  Westpreußen  und  1,7  in 
der  Rheinprovinz.  Ich  muß  es  vorläufig  unentschieden  lassen,  wie 
stark  daran  der  unterschied  zwischen  Ackerbau  treibender  und 
Industriebevölkerung  ursächlich  beteiligt  ist. 

Die  bisher  gewonnenen  Zahlen  sind  in  einer  Tabelle  vereinigt 
(siehe  Tabelle  S.  6d). 

Am  wichtigsten  ist  die  Rubrik  derer,  die  in  ein  Krüppelheim 
aufgenommen  zu  werden  wünschen,  das  sind  für  Preußen  6945  oder 
13,4^/0  der  gezählten  Krüppel.  Wer  die  Abneigung  der  Eltern 
kennt,  ihre  Kinder  in  eine  solche  Anstalt  zu  geben,  wer  Indolenz, 
falsche  Scham  und  Unkenntnis  dazu  rechnet,  wird  ohne  weiteres  zu- 
geben, daß  die  Zahl  von  6945  nur  einen  Teil  derer  darstellt,  die 
aufgenommen  werden  müßten. 

Aber  ich  will  gar  nicht  erörtern,  was  sein  könnte,  sondern 
mich  an  die  nackten  Zahlen  der  Statistik  halten,  die  ja  als  Mindest- 
werte anzusehen  sind. 

Da  fragt  es  sich  nun,  wie  groß  die  Zahl  der  vorhandenen 
Plätze  für  KrüppelfQrsorge  ist,  und  es  stellt  sich  heraus,  daß  das 
Königreich  Preußen  für  fast  52000  Krüppelkinder,  von  denen  7000 
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Am 

Kinder, 
die  in 

10.  Ok. 

ein 

Prozent 
der  ge- 
zählten 
Krüppel 

Vorhan- 

Ein- 

tober 1907 

Prozent 

Krüppel- 

dene 

wohner- 

gezählte 

Krüppel 

unter 

der  Be- 

heim auf 

PläUe  für 

zahl 

völkerung 

genom- 
men zu 

Krüppel- 
fürsorge 

15  Jahren 

werden 
wünschen 

Ostpreußen  .     . 

2025  741 

2  689 

0.13 

580 

21.57 

300 

Westpreußen    , 

1  641  986 

1787 

0,09 

400 

22.38 

40 

Posen  .... 

1  986  267 

2  285 

0,11 

553 

24,75 

— 

Pommern     .     . 

1  684  125 

2  226 

0,13 

818 

14,61 

50 

Brandenburg    . 

5  570  061 

6  882 

0,12 

931 

13,69 

240 

Schlesien .     .     . 

4  989  988 

6  425 

0,18 

1183 

18,41 

110 

Sachsen    .    .     . 

2  978  679 

4128 

0,14 

539 

13,05 

434 

Westfalen     .    . 

3  618  198 

5  247 

0,14 

416 

17,92 

330 

Rheinprovinz    . 

6  435  778 

11168 

0,17 

1102 

10,41 

120 

Schleswig-Hol- 

stein    .     .     . 

1504  889 

2177 

0,14 

184 

8,44 

100 

Hannover     .     . 

2  759  699 

4050 

0,18 

386 

9,52 

94 

Hessen-Nassau  . 

2  700  076 

2  767 

0,11 

298 

10,76 

60 

Königreich 

Preußen    .    . 

37  844  837 

51781 

0,13 

6945 

18,41 

1878 

das  Verlangen  haben,  in  ein  KrQppelheim  aufgenommen  zu  werden, 
nur  1878  Betten  zur  Verfügung  bat,  und  daß  diese  Betten  bereits 
alle  besetzt  sind. 

Während  einige  Provinzen,  z.  B.  Sachsen,  Westfalen,  Ost- 
preußen, dessen  300  Betten  sämtlich  Freiplätze  sind,  wenigstens 
stattliche  Erüppelheime  haben,  sieht  es  in  anderen  meist  recht 
traurig  aus;  Posen  entbehrt  überhaupt  jeder  Erüppelfttrsorge,  wie- 
wohl fast  V^  seiner  gezählten  Krüppel  sich  als  heimbedürftig  be- 
zeichnet haben.  Die  Daten  über  die  Erüppelheime  sind  übrigens 
ganz  authentische  und  erst  im  Januar  dieses  Jahres  durch  eine  Um- 
frage des  hochverdienten  Pastors  Schäfer  in  Altona  festgestellt, 
der  sie  mir  in  dankenswerter  Weise  überlassen  hat. 

Meine  Herren,  ich  möchte  noch  einmal  betonen,  daß  die  vor- 
handenen Betten  bereits  besetzt  sind,  und  daß  man  zu  einer  rechten 
Anschauung  erst  kommt,  wenn  man  sagt:  In  Preußen  bedürfen 
mindestens  8823  Kinder  der  Aufnahme  in  ein  Krüppelheim  und  erst 
1878  davon  sind  untergebracht;  die  Krüppelheime  müssen  also  ihre 
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Platze  um  rund  7000  vermehren,  wenn  sie  nur  diejenigen  Kinder 
aufnehmen  wollen,  die  selbst  danach  Verlangen  tragen. 

Ich  verzichte  hier  auf  die  Definition  des  Begriffes  KrQppelheim, 
übergehe  auch  die  Streitfragen,  welche  Form  der  Ej*üppelfÜrsorge 
die  beste  ist;  das  alles  hat  schon  Rosenfeld  in  seinen  Arbeiten 
und  noch  zuletzt  vor  wenigen  Wochen  in  Rie dingers  Archiv  aus- 
einandergesetzt. Nur  seine  Berechnung  der  Kosten  möchte  ich  kurz 
auf  unsere  Zahlen  anwenden :  Rechnet  man,  daß  der  Unterhalt  eines 
Krttppelkindes  jährlich  500  Mk.  kostet,  daß  der  erwerbsfähig  gemachte 
Krüppel  ebensoviel  jährlich  zu  verdienen  vermag,  und  daß  90  ^/o  der 
Krüppel  erwerbsfähig  gemacht  werden  können,  so  ergibt  sich,  daß 
wenn  90  %  der  jetzt  einer  Krüppelfürsorge  entbehrenden  6945  Kin- 
der aus  Almosenempfängem  zu  wirtschaftlich  selbständigen  Menschen 
gemacht  werden,  sie  jährlich  6250  mal  500  Mk.  dem  Volksvermögen 
ersparen  und  ihm  ebensoviel  schenken,  zusammen  Q^ji  Millionen  jähr- 
lich. Das  ist  immerhin  schon  eine  respektable  Zahl,  und  doch  wird 
sie  riesig  wachsen,  wenn  man  erst  in  die  Rubrik  der  gezählten 
52000  hineinleuchtet  und  feststellt,  wie  viele  von  ihnen  noch  einer 
Heimerziehung  bedürfen. 

Meine  Herren,  das  Thema  „ Krüppelfürsorge '^  ist  auf  unseren 
Kongressen  noch  nie  erörtert  worden  und  doch  gibt  es  dafür  kein 
kompetenteres  Forum,  als  eine  Versammlung  von  Aerzten,  deren 
ganze  Tätigkeit  Krüppelheilung  ist.  Darum  habe  ich  mich  für  ver- 
pflichtet gehalten,  hier  die  ersten  Zahlen  mitzuteilen;  sind  es  auch 
zunächst  nur  wenige  Uebersichtszahlen,  so  sind  es  doch  die  ersten 
das  gesamte  Königreich  umfassenden,  denen  die  der  anderen  Bundes- 
staaten im  nächsten  Jahre  folgen  werden. 

Qalt  bis  vor  kurzem  der  Krüppel  als  ein  hilfloser  unglücklicher, 
so  sollte  heute  das  Bewußtsein  Allgemeingut  werden,  daß  der  Krüppel 
ein  Kranker  ist  und  zwar  ein  Kranker,  der  dank  unserer  Wissen- 
schaft und  der  Arbeit  unserer  Meister  zu  90  ^/o  soweit  heilbar  ist, 
daß  er  wirtschaftlich  unabhängig  wird. 

Dieses  Bewußtsein  wird  im  Volke  umso  eher  und  umso  weiter 
um  sich  greifen,  je  mehr  auch  nach  außen  hin  sichtbar  der  ortho- 
pädische Chirurg  sich  mit  dem  anderen  wesentlichen  Faktor  der 
Krüppelfürsorge,  der  Pädagogik,  verbindet.  Ist  auch  die  Tätigkeit 
am  Operationstisch  von  der  denkbar  größten  Wichtigkeit,  so  muß 
diese  Aufklärungsarbeit  im  volkshygienischen  und  sozialen  Sinne 
nicht  minder  hoch  veranschlagt  werden.    Es  heißt  nur  eine  geschicht- 

Varhandlangan  d.  Dentooh.  OesellBchftft  f.  orthop&d.  Chlrargie.    VI.  Bd.   II.  5 
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liehe  Tatsache  feststellen,  wenn  man  dankbar  die  ganz  außerordent- 
lichen Leistungen  hervorhebt,  weiche  die  Begründer  der  deutschen 
KrQppelfürsorge  oft  in  einem  langen  Leben  mühevollster  Arbeit 
hervorgebracht  haben. 

Es  bedarf  aber  wohl  ebensowenig  eines  besonderen  Beweises, 
wenn  ich  sage,  daß  diese  Leistungen  in  dem  Maße  gesteigert  werden 
können,  in  dem  die  Orthopädie  mit  entscheidungsvoller  Mitarbeit 
beteiligt  wird. 

Beim  Entwurf  der  Zählkarte  ist  es  unser  Bestreben  gewesen, 
die  Fragen  so  zu  stellen,  daß  es  möglich  wurde,  nachzuweisen,  wie- 
viel durch  ausgiebige  Inanspruchnahme  der  Orthopädie  den  Krüppeln 
gedient  werden  könnte;  ich  hoffe,  das  durch  kritische  Sichtung  der 
Erankheitsbezeichnungen,  die,  soweit  sie  nicht  klar  sind,  durch  die 
Herren  Kreisärzte  nachgeprüft  werden,  wenigstens  im  großen  und 
ganzen  feststellen  zu  können.  Vor  allem  hoffe  ich,  die  einer  KrQppel- 
fürsorge nicht  bedürftigen  rein  orthopädischen  Fälle  ausmerzen  zu 
können  und  so  den  Umfang  der  zu  erweiternden  KrüppelfQrsorge 
auf  das  ihr  zukommende  Maß  zu  beschränken.  Denn  es  bedarf 
keiner  besonderen  Betonung,  daß  natürlich  in  ein  Krüppelheim  nur 
Krüppel  gehören  und  zwar  überwiegend  der  armen  Bevölkerung, 
und  daß  anderen  Kindern  der  Zutritt  zur  gewerblichen  Erziehung 
erst  zu  gestatten  ist,  wenn  ihre  orthopädische  Behandlung  außerhalb 
der  Anstalt  abgeschlossen  ist.  Diese  Fragen  will  ich  heute  nur 
streifen.  Ich  glaube  aber,  daß  sie  umso  zweckmäßiger  geregelt 
werden,  je  mehr  die  Orthopädie  durch  Beteiligung  an  der  praktischen 
Krüppelfürsorge  Einfluß  und  Kontrolle  über  sie  gewinnen. 

Wenn  die  Zählkarten,  von  denen  jede  die  genaue  Adresse  eines 
Krüppels  darstellt,  nach  ihrer  Bearbeitung  in  ihre  Provinzen  und 
Heimatländer  zurückgehen,  so  werden  sie  vielleicht  hier  und  dort 
dazu  beitragen,  daß  die  heimatliche  Krüppelfürsorge  erweitert  wird« 

Es  wäre  zu  wünschen,  daß  auf  je  2 — 3  Millionen  Einwohner 
ein  Krüppelheim  käme,  das  lediglich  nach  den  örtlichen  Bedürfnissen 
zu  erbauen  und  zu  organisieren  wäre.  Das  wäre  als  praktisches 
Ergebnis  der  Statistik  aufs  wärmste  zu  begrüßen,  und  nicht  minder 
erfreulich  wäre  es,  wenn  die  Orthopädie  dabei  in  einer  Weise  zu 
Worte  käme,  wie  es  dem  Interesse  der  Krüppel  entspräche  und  dem 
Ansehen  unserer  Wissenschaft. 


VIII. 

Ueber  die  sogenannte  konkavseitige  Torsion  der 

Wirbelsänle'). 

Von 

Dr.  Wilhelm  Schnlthefi-Zürich. 

Mit  14  Abbildungen. 

An  jeder  skoliotischen  Wirbelsäule  unterscheiden  wir  mit  Leichtig- 
keit die  sogenannten  Enickungspunkte,  die  auf  der  Höhe  der  Seiten- 
ausbiegung  liegen.  Bekanntlich  zeigen  diese  Knickungspunkte  mehr 
oder  weniger  deutlich  eine  Drehung  nach  der  konvexen  Seite  ihres 
Bogens  und  hinten.  Diese  Drehung,  bezeichnen  wir  als  Rotation, 
die  Terdrehung  der  Wirbelsäule  zwischen  einem  linkskonvexen 
und  einem  anderen  rechtskonvexen  Scheitelpunkte  als  Torsion  der 
Wirbelsäule. 

Alles  das,  was  an  Drehung  und  Verdrehung  an  der 
Wirbelsäule  beobachtet  wird,  nennen  wir  bis  jetzt  kurzweg  die 
Torsion  der  skoliotischen  Wirbelsäule.  Das  ist  die  Auf- 
fassung, die  wir  seit  Riedingers  Arbeiten  vertreten. 

Bei  der  Beschäftigung  mit  der  Torsionsfrage  muß  man  sich 
vor  allem  darüber  klar  sein,  ob  man  die  physiologische  Be- 
wegung der  Wirbelsäule  im  Auge  hat,  oder  eben  das,  was 
bei  der  fertigen  Skoliose  als  Torsion  der  skoliotischen  Wirbelsäule 
bezeichnet  wird.  Die  beiden  Fragen  sind  schon  oft  vermengt  worden 
und  dadurch  ist  eine  gewisse  Verwirrung  entstanden. 

Wenn  auch  kein  Zweifel  darüber  bestehen  kann,  daß  die  bei 
der  Skoliose  beobachtete  Verdrehung  der  Wirbelsäule  ihren  mecha- 
nischen Ursprung  in  gewissen  Beanspruchungen  und  Bewegungs- 
formen hat,  welche  durch  den  Bau  der  Wirbelsäule  gegeben  sind, 
so  ist  doch  das  Bild  der  Torsion  der  skoliotischen  Wirbelsäule  ein 


^)  Vortrag,  gehalten  auf  dem  VI.  Kongreß  der  Deutschen  GesellEchaft 
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anderes  als  das  Bild  der  durch   Bewegungen  verdrehten  normalen 
Wirbelsäule. 

Es  beruht  meistens  auf  mechanischen  Einwirkungen  auf  ab- 
norme Knochen,  und  erzeugt  im  Laufe  der  Zeit  unter  Mitwirkung 
der  infolge  der  mechanischen  Störungen  auftretenden  Wachstums- 
störungen  Wirbelformen,  die  Schräg wirbel ,  Torsionswirbel,  Keil- 
wirbel, welche  in  einer  Art  verändert  sind,  wie  wir  sie  auch  bei 
bedeutender  Elastizität  an  der  unversehrten  Wirbelsäule  experimentell 
momentan  nicht  herzustellen  im  stände  wären.  Daß  aber  auch  der 
normale  Wirbel  auf  rein  mechanischem  Wege  einer  weitgehenden 
Umformung  fähig  ist,  das  beweisen  die  sekundären  Veränderungen 
bei  kongenitalen  Skoliosen. 

Diese  pathologischen  Wirbelformen  erzeugen  wiederum  eine 
Veränderung  der  Gesamtform  und  der  gesamten  Mechanik,  welche 
wir  an  einer  normalen  Wirbelsäule  ebenfalls  nie  nachahmen  können. 
Aber  trotzdem  hat  die  Erforschung  der  Torsionsfrage 
doch  auch  die  Aufgabe,  den  Zusammenhang  der  an  der 
normalen  Wirbelsäule  beobachteten  Torsion  mit  der 
an  der  pathologisch  im  Sinne  derSkoliose  veränderten 
festzustellen. 

Heute  möchte  ich  die  Begriffe  Rotation  und  Torsion  im  obigen 
Sinne  verstanden  wissen.  Ich  werde  aber  nicht  Gelegenheit  nehmen, 
auf  die  Einzelerscheinungen  der  Torsion  bei  Skoliose  einzugehen, 
sondern  mich  hauptsächlich  mit  der  Frage  beschäftigen,  ob  die  Ro- 
tation an  der  normalen  Wirbelsäule  bei  Durchbiegung  oder 
Seitwärtsabbiegung  immer  eine  auf  der  Konvexitäts- 
seite nach  hinten  gerichtete,  reine  Konvexrotation  sei, 
oder  ob  sie  im  umgekehrten  Sinne  auf  der  Konkavitäts- 
seite nach  hinten  gerichtet  als  sogenannte  Konkav- 
rotation  verlaufen  kann. 

Es  handelt  sich  demnach  vorerst  um  die  Entscheidung  einer 
Frage,  die  in  die  normale  Bewegungsmechanik  gehört,  wenn 
auch  die  ersten  Beobachtungen  über  die  sogenannte  Konkavtorsion 
von  klinischer  Seite  stammen  und  die  Skoliose  betreffen  (Nö neben, 
Schultheß,  Kirmisson,  Vulpius). 

Sie  erinnern  sich,  daß  Lorenz  am  letzten  Orthopädenkongreß 
gesagt  hat:  wenn  es  eine  anatomische  Konkavtorsion  wirklich  gibt, 
dann  mUssen  wir  auch  die  Anatomie  der  Skoliose  von  vorn  anfangen. 
Dieser  Ausspruch  eines  der  hervorragendsten  Skoliosenforscher  recht- 
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fertigt  wohl  zur  Genüge,  daß  ich  dieses  umstrittene  Thema  noch- 
mals zur  Sprache  bringe.  Sie  gestatten  vor  der  Darlegung  der  Re- 
sultate meiner  Experimente  nur  noch  wenige  Bemerkungen. 

Vor  2  Jahren  hat  Lovett  an  dieser  Stelle  interessante  Mit- 
teilungen gemacht  über  das  Verhalten  des  Thorax  hezw.  der  Wirbel- 
säule, bei  Abbiegungen  unter  verschiedenen  Bedingungen.  Seine 
Darlegungen  gipfelten  darin,  daß  bei  Kombination  von  Vorwärts- 
biegung und  seitlicher  Abbiegung  die  Rotationsrichtung  der  Wirbel- 
säule eine  andere  sei  als  bei  Rückwärts  biegung  und  gleichzeitiger 
seitlicher  Abbiegung.  Mit  Experimenten  an  einem  lebenden  Modell 
und  an  anatomischen  Präparaten  hat  er  gezeigt,  daß  bei  Vorwärts- 
biegung und  Seitwärtsablenkung  die  konvexe  Seite  des  Thorax  nach 
hinten  vorspringt,  bei  Rückwärtsbiegung  und  seitlicher  Ablenkung 
die  konkave.  Lovett  bat  damals  auf  die  Uebereinstimmung  dieser 
Experimente  mit  der  vom  Vortragenden  beobachteten  Eonkavtorsion 
bei  der  Totalskoliose  aufmerksam  gemacht. 

J)agegen  wendete  sich  nun  die  Lorenzsche  Schule.  Von 
Reiner  und  Werndorf  wurde  das  Vorkommen  sowohl  der  experi- 
mentell an  der  normalen  Wirbelsäule  (Lovett)  als  klinisch  bei  der 
Totalskoliose  (Schultheß)  beobachteten  Konkavtorsion  bestritten. 
Nach  ihren  Angaben  haben  sie  bei  der  klinischen  radiographischen 
Untersuchung  von  Totalskoliosen  mit  Konkavtorsion  immer  nur  Kon- 
vextorsion gefunden.  Nach  ihrer  Meinung  hat  ferner  Lovett  den 
Fehler  gemacht,  daß  er  die  Stäbe,  welche  den  Rotationsgrad  anzeigen 
sollten,  nur  auf  eine  Ebene  projiziert  hat.  Sie  betrachten  deshalb 
die  Lovettschen  Versuche  als  nicht  beweiskräftig.  Reiner  und 
Werndorff  haben  aber  nicht  bewiesen,  ob  dieser  Fehler,  der  vom 
mathematischen  Standpunkte  aus  den  Lovettschen  Versuchen  vor- 
geworfen werden  kann,  wirklich  die  Existenz  der  Konkavtorsion 
oder  nur  deren  Grad  in  Frage  stellt. 

Bei  Experimenten,  welche  sie  mit  einem  selbstkonstruierten 
Apparat  anstellten,  haben  sie  am  Präparate  nie  Konkavtorsion  be- 
obachtet und  geben  nun  zu,  daß  sie  an  entkalkten  Wirbelsäulen 
unter  besonderen  Umständen  Konkavtorsion  gesehen  hätten. 

Meine  Mitteilung,  daß  bei  einem  von  Breuß  und  Colisco  be- 
schriebenen Präparate  einer  kongenitalen  Skoliose  eine  Konkavtorsion 
anatomisch  nachweisbar  sei,  hat  Reiner  am  Kongreß  1906  ebenfalls 
als  nicht  zutreffend  hingestellt.  (Im  Referat  spricht  er  allerdings  nur 
davon,  daß  diese  Konkavtorsion  nicht  einwandfrei  sei.) 
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Es  handelte  sich  dort  um  die  Verschmelzung  eines  5.  und 
6.  Lendenwirbels  4  welche  auf  der  rechten  Seite  yollstandiger  statt* 
gefunden  hat  als  auf  der  linken. 

Ich  muß  aber  heute  noch  dabei  bleiben,  daß  jenes  Präparat, 
welches  ich  noch  persönlich  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  abgebildet 
in  meiner  Abhandlung  über  Rückgratsverkrümmungen  im  Joachims- 
thalschen  Handbuch  mit  Fig.  505,  506,  529  und  530,  an  der  sakro- 
lumbalen  Grenze  linkerseits  eine  ganz  deutliche  Vortreibung  er- 
kennen läßt,  entsprechend  einer  Rotation  um  eine  senkrechte  Achse 
nach  rechts  und  hinten.  Die  dieser  Stelle  angehörende  Abknickung  ist 
aber  eine  sakrolumbal  linkskonvexe.  Es  war  auch  an  jenem  Präparat 
sehr  deutlich  die  höher  hinaufreichende,  starke  Rechtsrotation  zu 
erkennen,  welche  bis  zum  überliegenden,  ganz  flachen  rechts  kon- 
vexen Scheitelpunkte  reichte.  Jene  Rotation  ist  selbstverständlich 
durch  das  abnorme  Wachstum  der  Wirbelmißbildung  entstanden. 

Ich  habe  dort  gesagt,  daß  das  Präparat  einen  Beweis  dafOr 
liefert,  daß  unter  abnormen  Verhältnissen  eine  nach  der  konvexen 
Seite  und  nach  hinten  gerichtete  Rotation  doch  vorkommen  kann, 
daß  sie  nicht  auf  mechanischem  Wege,  sondern  durch  Wachstums- 
störung entstanden  ist;  ich  habe  aber  nie  versucht,  dieses  anato- 
mische Beispiel  einer  konkavseitigen  Torsion  für  die  mechanische 
Erklärung  der  Eonkavtorsion  beizuziehen. 

Für  die  Eonkavtorsion  bei  der  Totalskoliose  habe  ich  0  fol- 
gende Erklärung  gegeben: 

„Die  Ablenkung  einer  Reihe  von  Wirbeln  aus  ihrer  Normal- 
stellung in  Beziehung  auf  die  Sagittalebene  führt  zu  einer  mehr 
oder  weniger  deutlichen  Drehung  in  dem  Sinne,  daß  die  konvex- 
seitige  Hälfte  des  Wirbels  nach  hinten  ausweicht.  Ist  diesem  Aus- 
weichen, bezw.  der  Drehung  des  Wirbels  und  seiner  Adnexe  ein 
Hindernis  entgegengesetzt,  so  kann  sich  die  Drehungstendenz,  die 
nun  einmal  vorhanden  ist,  auch  dadurch  geltend  machen,  daß  sich 
bei  fixierter  konvexer  Seite  die  entgegengesetzte  Seite  nach 
hinten  dreht.  Denn  im  Vergleich  zu  der  Drehung  des  Scheitel- 
wirbels sind  die  überliegenden  Wirbel  konkavseitig  verdreht.  Kommt 
also  nur  der  über  dem  Erümmungsscheitel  liegende  Teil  der  Wirbel- 
säule zur  Torsion,  so  muß  sich  derselbe  konkavseitig  drehen.    Jener 


^)  Zar  normalen  und  pathologischen  Anatomie  der  jugendlichen  Wirbel- 
säule von  Dr.  W.  Schultheß.    Aus:  Zeitachr  f.  Orthopäd.  Chirurgie  Bd.  6* 
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Drehungstendenz  ist  Genüge  geleistet,  wenn  die  Querebene  der  über- 
liegenden Teile  mit  der  Querebene  der  unterliegenden  einen  Winkel 
bildet  und  die  konvexe  Seite  des  über  dem  Scheitel  liegenden  Stücks 
vom  liegt,  bezw.  vorgelagert  ist.  Daraus  resultiert  dann  der  Ein- 
druck einer  sich  nach  oben  fortpflanzenden  Verdrehung  der  Wirbel- 
säule und  ihrer  Adnexe  nach  der  konkaven  Seite/ 

Ich  möchte  nun,  bevor  ich  zu  den  Veränderungen  übergehe, 
welche  sich  beim  Experimente  am  Lebenden  und  am  anatomischen 
Präparat  bei  Abbiegungsversuchen  ergeben,  mit  einem  Wort  auf  die 
Technik  der  Lovettschen  Untersuchungen  zurückkommen.  Ich  habe 
früher  schon  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  in  denselben  insofern 
eine  Inkonsequenz  der  Durchführung  besteht,  als  bei  den  Experi- 
menten am  lebenden  Modell  bei  den  Abbiegungen  in  der.  Vorwärts- 
beugung nur  die  Wirbelsäule  allein  bewegt  und  betrachtet  wird, 
während  bei  den  Abbiegungen  in  der  Rückwärtsbeugung  der  ganze 
Körper   von  Kopf  zu  Fuß  mit  in  die  Beobachtung  einbezogen  ist. 

Will  man  Seitwärtsbiegung  bei  Vor-  und  Rückwärtsbiegung 
am  Lebenden  miteinander  vergleichen,  so  muß  die  Vorwärtsbeugung 
ebenfalls  nur  bis  zu  einem  solchen  Orade  getrieben  werden,  daß  der 
ganze  Körper,  ebenso  wie  bei  der  Rückwärtsbeugung  einschließlich 
der  Schwere  unter  ähnlichen  Bedingungen  mitarbeitet.  Man  soll 
also  in  leichter  Rückwärtsbeugung  und  in  leichter  Vor- 
wärtsbeugung  untersuchen. 

Macht  man  diese  Untersuchungen  an  einem  relativ  normalen 
Individuum,  ohne  daß  man  genauere  Meßinstrumente  zu  Hilfe  nehmen 
muß,  so  ergibt  sich,  daß: 

1.  Bei  leichter  Rückwärtsbeugung  und  gleichzeitiger  Seitwärts- 
biegung die  Frontalebene  des  Thorax  eine  Drehung  konkayerseits 
nach  hinten  macht,  während  die  Frontalebene  des  Beckens  eine 
Drehung  konkaverseits  nach  vorne  ausführt.  Sollte  man  an  der 
Existenz  der  ersteren  zweifeln,  so  ist  doch  die  letztere  auch  nach 
mathematischen  Gesetzen  einwandfrei  zu  demonstrieren,  denn  auch 
das  Becken  macht  eine  Frontschwenkung,  ohne  seine  Stellung 
zur  Horizontalen  wesentlich  zu  verändern.  Die  erstere,  die  Thorax- 
rotationsbewegung, ist  dagegen  wegen  der  zugleich  vorhandenen  Seit- 
wärtsbeugung nicht  ohne  weiteres  als  Rotation  anzusprechen. 

2.  Wenn  bei  leichter  Vorwärtsbeugung  seitwärts  abgebogen 
wird,  so  macht  die  Frontalebene  des  Thorax  konkaverseits  eine 
Drehung  nach  vorn,   das  Becken   eine  Drehung  konkaverseits  nach 
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hinten.  —  Unter  allen  Umständen  kreuzen  sich  die  Frontal- 
ebenen von  Thorax  nnd  Becken  bei  diesen  beiden  Experi- 
menten im  angegebe- 
nen Sinne, 

So  finden  wir  also  auch 
bei  dieser  Modifikation  des 
Experimentes,  genau  wie  Lo- 
yett  beim  Experiment  am 
Lebenden,  wenn  wir  entweder 
nur  von  vom  oder  nur  von 
hinten  betrachten,  eine  ent- 
gegengesetzte Richtung 
der  Rotation  bei  vor- 
und  rückwärtsgebeugter 
Wirbelsäule  und  gleich- 
zeitiger seitlicher  Ab- 
biegung  und  auf  eine 
entgegengesetzte  Rota- 
tionsrichtung im  Len- 
den- und  Brustsegment 
bezw.  am  oberen  und 
unteren  Ende  der  Wir- 
belsäule. Dabei  ist  bei  der 
Rückwärts-  und  Seitwärts- 
beugung eine  relative  Kon- 
kavrotation des  oberen  Endes, 
bei  Vorwärts-  und  Seitwärts- 
beugung eine  Konkavrotation 
des  unteren  Endes  der  Wir- 
belsäule nachzuweisen.  Nach 
unserer  Meinung  läßt  sich  also 
das  Wesentliche  an  den  Ex- 
perimenten Lovetts  nicht 
anfechten.  — 

Die  Einwürfe  der  Wiener  Kollegen  weiter  zu  prüfen,  habe  ich 
noch  das  Experiment  am  anatomischen  Material  wiederholt.  Für 
diese  Nachprüfung  haben  wir  einen  mechanischen  Apparat  (Fig.  1) 
konstruiert,  der  in  Bezug  auf  Beweglichkeit  soviel  wie  möglich  die 
natürlichen  Verhältnisse   wiedergibt,   unter  welchen  die  Wirbelsäule 


Apparat  zur  Durchbiegung  der  Wirbel- 
säule. Obere  und  untere  Fassung  um  eine  fron- 
tale (ooi  und  bbi),  sagittale  (cci  und  ddi)  und 
vertikale  («  und  #i)  (Rotations-)Achse  drehbar. 
Die  einzelnen  Achsen  können  festgestellt  oder 
freigelassen  werden.  Ansicht  von  vorn  und  links. 
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steht  (Fig.  2).  Der  Apparat  sollte  eine  Freiheit  der  Bewegung  des 
oberen  und  unteren  Endes  gestatten  in  Bezug  auf  Rotation,  Seitwärts- 
biegung, Vorwärtsbiegung  und  Rückwärtsbiegung. 

Fig.  2. 


Wirbelsäule  ohne  Belastung  festgestellt.     Die  Wirbelkörper  vorn  mit  Nadeln  markiert. 
Sechs  Nadeln  durch  einzelne  Intervertebrallöcher  gefahrt.    Ansicht  von  vom. 

Die  die  Wirbelsäule  an  den  beiden  Enden  umfassenden  Klammem 
sind  dementsprechend  mit  zwei  sich  kreuzenden  horizontalen  Achsen 
versehen  und  auf  bezw.  unter  einer  Rotationsachse  befestigt.  Zu- 
gleich ist  auf  der  Rotationsachse  der  oberen  Klammer  ein  Teller 
angebracht,  auf  welchen  die  zur  Belastung  bestimmten  Gewichte  ge- 
legt werden   können.     Das    Gewicht   der    oberen  Klammer    beträgt 


74 


II.  Größere  Vorträge  und  Abhandlangen. 


allein  schon  5  Kilo.  Je  nach  Wunsch  können  alle  Achsen  festge- 
stellt oder  losgelassen  werden.  Ferner  ist  es  möglich,  die  Bewegung 
der  einzelnen  Achsen  durch  Oummibänder  zu  hemmen,   so  daß  eine 

Fig.  3. 


Halswirbelsäule  rückwärts,   Kreuzbein  vorwärts  geneigt.     Durchbiegung  rechts  konvex, 
Belastung  16  kg.    Oben  sagittale  und  Rotationsachse  frei.    Unten  sagittale  Achse  frei 
Rotationsachse  fest.    Leichte  Rotation  der  oberen  Klammer  konkavwärts.    An- 
sicht von  vorn. 

relative  Freiheit  der  Bewegung  daraus  entsteht  und  Verhältnisse  ge- 
schaffen werden  können,  welche  denjenigen  am  lebenden  Körper  nahe 
kommen.  Der  Unterschied  unseres  Fixationsapparates  gegenüber  dem- 
jenigen der  Wiener  Herren  besteht  darin,  daß  dort  eine  Seiten-,  Vor- 
wärts- und   Rückwärtsbiegung   der   fixierenden  Klammer  unmöglich 
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war,  so  daß  die  Wirbelsäule  immer  mit  einer  UmkrümmuDg  sich  der 
Klammer  anpassen  mußte.  Bei  unserem  Apparat  kommt  eine  weit- 
aus freiere  Bewegung  zu  stände,  welche  den  Biegungen  größere  Ex- 

Fig.  4. 


BedingQDgen  wie  bei  Fig.  3.     Linkskonveze  Durchbiegung.    Belastung  16  kg.    Deutliche 
Rotation  der  oberen  Klammer  konkavwärt s.    Ansicht  von  vom. 

kursionen  gestattet.  SelbstTerständlich  kann  ich  Ihnen  nun  nicht  alle 
die  Details  mitteilen,  welche  sich  aus  der  Untersuchung  einer  aus- 
geschnittenen Wirbelsäule  mit  diesem  Apparat  ergeben.  Im  großen 
und  ganzen  bestätigen  sie  die  Lovettschen  Untersuchungen.  Es 
liegt  mir  hauptsächlich  daran,  Ihnen  das  Resultat  derjenigen  Experi- 
mente zu  zeigen,  welche  unsere  Frage  der  Konkavtorsion  berühren. 
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Es  wurde  mir  in  zuvorkommendster  Weise  vom  hiesigen  anatomi- 
schen Institut  die  Wirbelsäule  eines  28jährigen  Mannes  zur  VerfQguDg 
gestellt.    Sie   stammte  von  einer  Präpariersaalleiche  und  war  somit 


Fig.  5. 


Fig.  6, 


Unten  frontale  Achse  frei.  Sagittale  und 
Rotationsachse  fest.  Oben  frontale  Achse 
fest.  Sagittale  und  Rotationsachse  frei.  Be- 
lastung 20  kg.  Rechtskonvexe  Durchbiegung. 
Deutliche  Rotation  der  oberen  Klammer  kon- 
kdvwarts.    Ansicht  von  links  und  vorn. 


Bedingungen  wie  bei  Fig.  6.  Be- 
lastung so  kg.  Linkskonvexe 
Durchbiegung.  Deutliche  Rota- 
tion der  oberen  Klammer  kon- 
kavwärts.  Ansicht  von  links 
und  vom. 


einige  Wochen  alt.  Die  ersten  Experimente,  welche  ich  gewissermaßen 
zur  Probe  anstellte,  ergaben  in  Bezug  auf  Konkavtorsion  die  auffal- 
lendsten Veränderungen.  Leider  wurden  diese  Proben  nicht  durch  Photo- 
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graphien  festgehalten  und  erst  eine  zweite  Serie  von  Bewegungsexperi- 
menten konnte  dargestellt  werden.    Die  Ergebnisse  waren  folgende: 
1.  (Nicht  photographiert.)  Bei  Freiheit  sämtlicher  Dreh- 
achsen des  Apparates  und  Belastung  mit  20  kg  bei  Einstellung 

Fig.  7. 


Hals  Wirbelsäule  rückwärts  gebeugt.    Oben  alle  Achsen  festgestellt,  unten  sämtliche  Achsen 

frei.    Durchbiegung  rechtskonvex.  Belastung  15  kg.   Leichte  Rotation  der  unteren  Klammer 

konkavwärts,  ebenso  der  Lendenwirbelsäule.    Ansicht  von  vom. 

der  Wirbelsäule  in  ihrer  gewöhnlichen  Form  in  Bezug  auf  physio- 
logische Krümmung  wurde  durch  einen  vorübergehenden  Seitendruck 
das  eine  Mal  eine  linkskonvexe,  das  andere  Mal  eine  rechtskonvexe 
Ausbiegung  veranlaßt.  Beide  Male  tritt  eine  konkavseitige 
Rotation  des  oberen  Endes  auf,  und  zwar  von  ca.  30 ^/o. 
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2.  (Photographiert  wie  alle  folgenden  Experimente,  Fig.  3  und  4.) 
Durch  Rückwärtsneigung  in  der  Halswirbelsäule,  Vorwärtsneigung 
im  Ejreuzbein  und  Feststellung   in  Bezug  auf  diese  Haltung  wird 

Fig.  8. 


Dieselben  Bedingnngen    wie  in  Fig.   7.     Linkskonvexe  Durchbiegung.    Belastung  SO  kg. 

Deutliche  Rotation  der  unteren  Klammer  konkav wärts.    Wirbelsäule  weit  hinauf  kon- 

kavwärts  gedreht.    Ansicht  von  vom. 


die  Wirbelsäule  bei  Belastung  relativ  lordotisch  eingestellt,  d.  h.  sie 
streckt  sich  im  Dorsalteil.  Der  weiteren  Lordosierung  steht  voo 
Seiten   des  Apparates   kein  Hindernis   entgegen,    denn  die  frontalen 
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Achsen,  oben  und  unten,  sind  für  diese  Bewegung  frei,  ebenso  die 
sagittalen.  Auch  die  obere  Rotationsachse  wird  frei  gelassen.  Bei 
der    Seitenbiegung     entsteht     eine    Rotation     der    oberen 

Fig.  9. 

TT 


Oben  sagittale  und  Rotationsachse  frei.     Unten  saeittale  Achse  frei.    Rotationsachse 

fest.   Rechtskonvexe  Darchbiegang.   Belastung  26  kg.    Keine  Rotation  der  oberen  Klammer. 

Am  Krümmungsscheitel  Konvexrotation.    Ansicht  von  vom. 

Klammer  konkavwärts,   deutlicher  bei  Biegung  nach  links 
als  bei  Biegung  nach  rechts. 

3.  (Fig.  5  und  6.)    Das  untere  Ende  der  Wirbelsäule  wird  nur 
in  Beziehung  auf  die  frontale  Achse  freigegeben,  so  daß  Lordosierung 
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stattfinden  kann.  Das  obere  Ende  dagegen  wird  frei  gelassen  in  Be- 
zug auf  Elotation  und  Seitwärtsneigung  bezw.  Drehung  um  eine  sagit- 
tale  Achse.    Bei   den    Ausbiegungen   nach    der  Seite   findet 

Fig.  10. 

r 


Bedingungen  wie  bei  Fig.  9.     Linkskonvexe  Durchbiegung.     Kaum  bemerkbare  Rotation 
des  oberen  Endes.    Am  Krüramungsscheitel  Konvexrotation.    Ansicht  von  vom. 


eine   konkavseitige  Rotation  des  oberen  Endes   statt.    Bei 

der  Ausbiegung  nach  links  schon  bei  Belastung  mit  20  kg, 

bei   der  Ausbiegung  nach   rechts  bei  Belastung  mit  30  kg. 

4.  Das    untere   Ende    dreht  sich   konkavwärts   bei  fol- 
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geader  EinstelluDg  (Fig.  7  und  8):  Unten  sämtliche  Achsen  frei. 
Oberes  Ende  rückwärts  gebeugt  und  so  festgestellt,  daS  nur  noch 
eine  weitere  Lordosierung  stattfinden  kann  und   festgestellt  in  den 

Fig.  11. 


Oben  alle  Achsen  frei     Unten  nur  sagittale  Achse  frei.    Rechtskon veze  Durohbiegnnff. 
Belastung  26  kg.   Keine  Rotation  am  oberen  Ende.   Konvexrotation  am  Krammungsscheitel. 

Ansicht  von  vorn. 


anderen  Achsen.  Belastung  15  kg.  Es  entsteht  Ausbiegung  nach 
rechts  und  Drehung  konkavwärts  nach  links  und  hinten. 
Dasselbe  Experiment  mit  Ausbiegung  nach  links  ergibt  eben- 
falls konkavseitige  Drehung  des  unteren  Endes. 

Verhandlungen  d.  Deutaeh.  Oeeellachaft  f.  orthop&d.  Chirorgie.    VI.  Bd.  II.  5 
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5.  Der  Vollständigkeit  halber  erwähne  ich,  daß  bei  einigen  an- 
deren Experimenten  mit  Freilassung  nur  der  sagittalen  Achse  und  der 

Fig.  12. 


f    m    1 


Bedingungen  wie  bei  Fig.  li.    Linkskonvexe  Durchbiegung.    Keine  Rotation  am  oberen 
Ende.    Konvexrotation  am  Krümmnngssclieitel.    Ansicht  von  vom. 

unteren  Rotationsachse  sich  bei  dieser  Serie  keine  deutliche  Rotation 
der  Enden  gezeigt  hat  (Fig.  9,  10, 11, 12, 13, 14).  Auch  nicht  bei  Frei- 
lassung sämtlicher  Achsen  mit  Ausnahme  der  unteren  Rotationsachse, 
dagegen  eine  leichte  Konvexrotation  am  Scheitel  (Fig.  13  und  14). 
Die  Einstellung  ist  in  den  Unterschriften  der  Bilder  angegeben. 
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Die  beschriebenen  Experimente   zeigen  mit  aller  Deutlichkeit^ 
daß  bei  einsinniger  Biegung  unter  bestimmten  mecha[ni<- 


Oberes  Ende  in  Vorwärtsneigunf^.    Unteres  Ende  in  RQckwärtsneigunfir  festgestellt  (kypho- 

tisch).    Rotationsachse  oben  frei.    Rechtskonvexe  Darchbiegang.    Belastang  26  kg.    Keine 

Rotation  am  oberen  Ende.    Konvexrotation  am  KrUmmangssoheitel.    Ansicht  voii  vom. 

sehen  Bedingungen  die  Rotation  des  oberen  oder  unteren 
Endes  nach  der  konkaven  Seite  vorkommt. 

Da  die  mechanischen  Bedingungen,  welche  beim  Experiment^ 
mit  dem  Apparat  hergestellt  werden  können,  immer  derartige  sind, 
welche  am  lebenden  Körper  ebenfalls  hergestellt  werden  können,  so 
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darf  daraus  fttglich  geschlossen  werden,   daß  die  konkavseitige 
Torsion  der  Enden   der  Wirbelsäule  etwas  Natürliches  ist. 


Fig.  14. 


Bedingungen  wie  bei  Fig.  18.    Linkskonveze  Dnrchbiegung.    Keine  Botation 
Ende.    Konvexrotation  am  KrQmmangsscheitel.    Ansicht  von  yom. 


oberen 


Das  Experiment  Fig.  7  und  8  möchte  einem  beinahe  glauben  machen, 
daß  die  konkavseitige  Torsion  bis  weit  hinauf  in  die  Wirbelsäule 
reicht.  Auf  die  Analyse  der  Stellung  der  einzelnen  Wirbel  habe  ich 
mich  hier  nicht    eingelassen  und  habe   die  Messungsmethode,   wie 


Wilhelm  Schaltheß,  Ueber  die  sogenaaüte  konkaVieitige  Torsion  etc.       85 

sie  von  den  Herren  Reiner  und  Werndorff  angegeben  worden  ist, 
nicht  angewendet.  Durch  die  Drehung  des  oberen  Endes  bezw. 
der  Klammer,  welche  mit  der  Wirbelsäule  fest  verbunden 
ist,  ist  ohnehin  aller  und  jeder  Streit  über  das  Vorhanden- 
sein oder  Nichtvorhandensein  über  eine  scheinbare  oder 
wirkliche  Existenz  von  Drehung  ganz  und  gar  ausge- 
schlossen. 

Ich  komme  nun  auf  die  von  mir  für  die  Totalskoliose  mit  kon- 
kavseitiger  Torsion  gegebene  oben  wiederholte  Erklärung  zurück. 
Bei  Freiheit  des  oberen  Endes  der  Wirbelsäule  entsteht  statt  einer 
sehr  deutlichen  Verdrehung  in  Höhe  des  Erümmungsscheitels  kon- 
vex wärts,  unter  umständen  eine  entgegengesetzte,  am  oberen  Ende 
der  Wirbelsäule  konkavwärts. 

Korrigiere  oder  verhindere  ich  die  Drehung  des  oberen  Endes, 
so  mufi  folgerichtig  die  Verdrehung  am  Scheitelpunkte  größer  werden 
oder  sie  muß  am  unteren  Ende  auftreten.  Für  das  Experiment  am 
anatomischen  Material  bleibt  diese  meine  Erklärung  im  Gegensatze 
zu  der  Ansicht  Reiners  zu  Recht  bestehen. 

Eine  auffallende  Tatsache  ist  nun  aber  die  gleichsinnige  Tor- 
sion des  Lenden-  und  Brustsegmentes  bei  stark  ausgeprägter  physio- 
logischer Krümmung.  Jeder  elastische  Stab,  der  mit  einer  Doppel- 
biegung in  einer  Richtung  versehen  wird  und  der  gleichzieitig  einer 
senkrecht  auf  dieser  Doppelbiegung  gerichteten  Durchbiegung  unter- 
worfen wird,  dreht  sich  in  dem  einen  Segmente  in  entgegengesetzter 
Richtung  als  im  anderen.  Das  Vorhandensein  der  physiologischen 
Krümmung  läßt  demgemäß  eine  doppelsinnige  Torsion  erwarten 
und  es  ist  von  mir  früher  an  der  eröfi&ieten  Leiche  bei  Seiten- 
abbiegungen auch  diese  Doppelsinnigkeit  schon  nachgewiesen  worden. 

Nun  gelingt  es  aber,  wie  unsere  heutigen  Experimente  lehren, 
nicht  immer,  die  doppelsinnige  Rotation  herzustellen.  Bei  früher 
angestellten  Versuchen  ohne  Apparat  habe  ich  bei  den  Wirbelsäulen 
jugendlicher  Individuen  mindestens  gefunden,  daß  die  Lendenwirbel- 
säule sich  mehr  konvexwärts  dreht  als  die  Brustwirbelsäule,  wenn 
nicht  geradezu  die  Rotationsrichtungen  einander  entgegengesetzt  waren. 

Daß  diese  Doppelrotation  in  unserem  Experimente  nicht  ent- 
standen ist,  kann  einen  individuellen  Grund  haben  und  es  wird  weiteren 
Untersuchungen  vorbehalten  werden,  ob  sie  nicht  doch  ganz  besonders 
bei  jüngeren  Individuen  zu  beobachten  ist. 

Auf  alle  Fälle  müssen  wir  aber  annehmen,  daß  dem  Auftreten 
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einer  doppelsinnigen  Rotation  in  den  beiden  Hauptsegmenten  der 
Wirbelsäule  beim  Erwachsenen  gewisse  mechanische  Eigenschaften 
entgegenarbeiten  und  da  möchte  ich  denn  an  die  schon  Ton  A.  Meyer, 
Albert,  in  neuerer  Zeit  auch  Schanz,  beigezogene  Zusammen- 
setzung der  Wirbelsäule  aus  Körper  und  Bogenreihe.  aufmerksam 
machen.  Der  Querschnitt  der  Wirbelsäule  scheint  im 
ganzen  zur  Eonvextorsion  zu  neigen  und  so  den  mechani- 
schen Bedingungen  entgegenzuarbeiten,  welche  durch  die  Doppel- 
krümmung geschaffen  werden,  so  daß  der  Rotationstypus  der  Wirbel- 
säule am  Erümmungsscheitel  der  Seitenbiegung  der  Eonvexrotation 
zustrebt,  obwohl  die  physiologischen  ErOmmungen  ihm  an  einer  Stelle 
eine  andere  Richtung  zu  geben  versuchen  bezw.  zur  Eonkavrotation 
neigen. 

Die  Experimente  lehren,  daß  die  Torsionsfrage  —  allein  schon 
in  Bezug  auf  die  normale  Bewegung  —  keineswegs  erledigt  ist  Sie 
bedarf  noch  des  weiteren  Ausbaues.  Femer  ist  durch  klinische  Unter- 
suchungen noch  festzustellen,  inwieweit  diese  Verhältnisse  der  Be- 
wegungsmechanik in  der  Pathologie  der  Skoliose  verwertbar  sind, 
natürlich  nur  derjenigen  Formen,  welche  bei  morphologisch  relati? 
intaktem  Skelett  die  heranwachsenden  Einder  befallen.  Ich  trete 
für  heute  auf  eine  weitere  Erörterung  der  Eonkavtorsion  bei  Total- 
skoliose nicht  ein. 


IX. 
ScMdelasymmetrie  bei  kongenitaler  Skoliose'). 

Von 
Dr.  Wilhelm  Schulthefi-ZOricL 

Mit  2  Abbildungen. 

Am  Kongresse  unserer  Gesellschaft  vom  Jahre  1906  habe  ich 
dargetan,  daß  es  eine  Form  von  rhachitischer  Skoliose  gibt,  welche 
dadurch  entsteht,  daß  die  rhachitischen  Kinder  auf  der  Seite  liegen, 
und  daß  man  bei  diesen  Kindern  eine  Schädelasymmetrie  findet, 
welche  derjenigen  des  Thorax  ähnlich  ist,  d.  h.:  wenn  die  linke 
Thoraxhälfte  hinten  abgeflacht  ist,  so  ist  auch  der  Schädel  hinten 
abgeflacht,  und  umgekehrt:  wenn  die  rechte  Thoraxhälfte  hinten  vor- 
gewölbt ist,  80  ist  auch  der  Schädel  rechts  hinten  vorgewölbt  u.  s.  w. 

Ich  habe  diese  üebereinstimmung  der  Thorax-  und  Schädel- 
form als  ein  Charakteristikum  fOr  rhachitische  Skoliose  hingestellt, 
heute  muß  ich  Ihnen  mitteilen,  daß  mir  ein  Fall  kongenitaler 
Skoliose^)  zur  Beobachtung  gekommen  ist,  welcher  ebenfalls  die 
Üebereinstimmung  der  Schädel-  und  Thoraxasymmetrie  darbot.  Hier 
handelt  es  sich  um  eine  cervikodorsale  schwere  Skoliose,  welche  bei 
der  ersten  Vorstellung  des  Kleinen  im  Alter  von  P/s  Jahren  schon 
zu  einem  ganz  bedeutenden  Rippenbuckel  geführt  hatte.  Durch  die 
Anamnese  war  zu  erfahren,  daß  die  Skoliose  angeboren  war,  der 
kleine  Buckel  wurde  von  der  Mutter  und  der  Hebamme  sofort  nach 
der  Geburt  bemerkt.  Ob  der  Schädel  damals  auch  schon  asymmetrisch 
war,  konnte  nicht  festgestellt  werden.  Sicherlich  hat  aber  hier  die 
vorhandene  Skoliose  zu  der  Seitwärtslage  geführt,  und  diese  ist 
offenbar  als  die  Hauptursache  der  vorhandenen  außerordentlich  stark 
ausgesprochenen    Abflachung    am    hinteren    Schädelumfange    rechts 

*)  Vortrag,  gehalten  auf  dem  VI.  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  orthopädische  Chirurgie  am  2.  April  1907.  ' 

')  In  jüngster  Zeit  sind  mir  zwei  weitere  ganz  analoge  Fälle  zur  Beob- 
achtung gekommen. 
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und  am  Tuber.  frontale  links  zu  betrachten.  Die  Art  der  kongeni- 
talen Skoliose  konnte  bis  jetzt  nicht  ermittelt  werden,  es  war  nicht 
möglich  ein  Radiogramm  herzustellen. 

unsere  früheren  Beobachtungen  müssen  denmach  dahin  korri- 
giert werden,  daß  auch  bei  angeborener  Skoliose  eine  (sekun- 
däre?) der  Thoraxdeformität  konforme  Schädelasymmetrie 

Fig.  1. 


Fig.  2. 


Scol.  congen.  ceryicodors.  sin  conv. 


Kopf  in  RackenUge. 


vorkommen  kann.  Ob  fötale  Rhachitis  hier  mitgesprochen  hat,  ist 
unsicher.  An  einem  gewissen  Grade  yon  Rhachitis  leidet  der  Knabe. 
Für  die  Diagnostik  ist  demnach  von  Wichtigkeit,  daß  bei  der  Ueber- 
einstimmung  von  Schädel-  und  Thoraxform  der  angeborene  Ur- 
sprung der  Skoliose  wie  der  rhachitische  mit  ins  Auge  ge- 
faßt werden  muß. 

Die  Beobachtung  liefert  wieder  einen  Beweis  dafür,  daß  wir 
immer  mehr  gezwungen  sind,  den  Ursprung  gewisser  Symptome  der 
Skoliose  zurück  in  die  Zeit  des  frühen  Kindesalters  oder  ins  Fötal- 
leben zu  verlegen. 


X. 

(AuB  dem  UniTersiiSts- Ambulatorium  für  orthopädische  Chirurgie 
des  Prof.  Dr.  A.  Lorenz  in  Wien.) 

lieber  Fettembolie  nach  orthopädischen 
Operationen'). 

Von 

Dr.  Rudolf  Bitter  y.  Aberle^ 

Assistenten  des  Ambulatoriums. 

Seit  der  ersten  Mitteilung  Wahncaus  [54]  aus  dem  Jahre  1886 
über  einen  Fall  tödlicher  Fettembolie  nach  unblutigem  Redressement 
kontrakter  Gelenke  ist  bereits  eine  ganze  Anzahl  derartiger  Fälle, 
im  ganzen  9,  in  der  Literatur  [54,  8,  1,  27,  35,  11,  36,  39,  25] 
bekannt  geworden.  Durch  den  Verlauf  dieser  9  Fälle,  namentlich 
aber  durch  Heranziehung  des  weniger  seltenen  Erankenmateriales, 
bei  welchem  sich  die  Fettembolie  nach  Enochenfrakturen  oder  nach 
blutigen  chirurg^ischen  Eingriffen  am  Knochensystem  [50,  36,  46]  er- 
eignete und  diese  die  alleinige  Todesursache  abgab,  wurde  eine 
Reihe  wertvoller  Aufschlüsse  über  das  Wesen  und  die  Wirkung  der 
Fettembolie  gegeben.  Es  sei  hier  nur  an  die  teils  klinischen,  teils 
experimentellen  Arbeiten  von  E.  Wagner  [52,  53],  v.  Bergmann 
[2,  3],  Busch  [7],  Czerny  [9],  Halm  [21],  Wiener  [55], 
Scriba  [45]  und  anderen  erinnert.  Aus  letzter  Zeit  speziell 
stammen  die  Beobachtungen  von  Meeh  [28],  Ha m ig  [20],  Fuch- 
sig [17]  und  Brenzinger  [5]. 

An  dieser  Stelle  sei  erwähnt,  daß  Fuchsig  statt  der  Be- 
zeichnung , Fettembolie'  den  Ausdruck  , traumatische  Lipämie'  vor- 
geschlagen hat.  Ich  habe  dennoch  die  alte  Nomenklatur  beibe- 
halten, da  dieselbe  einerseits  allgemein  eingebürgert  ist,  anderseits 
tatsächlich  dem  mechanischen  Vorgang,  der  Verlegung  ganzer  Ka- 
pillargebiete gerecht  wird. 

')  Vortrag,  gehalten  auf  dem  VI.  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft 
fOr  orthopädische  Chirurgie  am  2.  April  1907. 
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Ich  kann  nun  leider  über  eine  Reihe  von  weiteren  Todesfallen 
durch  Fettembolie  berichten,  welche  in  mehrfacher  Beziehung  von 
Interesse  sind  und  weitere  Aufklärungen  über  den  fettembolischen  Tod 
zu  geben  vermögen.  Davon  stellten  sich  4  Fälle  im  Anschlüsse  an 
unblutige  orthopädische  Operationen  ein,  so  daß  sich  dadurch  die  vor- 
hergenannte Zahl  von  9  beschriebenen  Fällen  auf  18  erhöht.  Gleich- 
zeitig führe  ich  hier  noch  einen  einschlägigen  Fall  der  zweiten 
chirurgischen  Klinik  an,  auf  den  ich  von  Dozent  Dr.  Föderl  und 
Assistent  Dr.  Albrecht  aufmerksam  gemacht  wurde.  Dieser  Fall, 
der  sich  wohl  nicht  nach  einem  unblutigen  Redressement,  sondern 
nach  einer  Eeilresektion  wegen  doppelseitigen  Klumpfüßen  ereignete, 
wurde  mir  von  dem  derzeitigen  Vorstande  der  Klinik,  Hofrat  Pro- 
fessor Dr.  Hochenegg,  in  der  liebenswürdigsten  Weise  zur  Ver- 
fügung gestellt,  dem  ich  daher  sowie  den  beiden  anderen  Herren 
an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  ausspreche. 

Zur  Lösung  allgemeiner  Fragen  wurden  endlich  auch  die  Be- 
obachtungen verwertet,  die  wir  an  drei  Patienten  machen  konnten, 
bei  denen  zwar  eine  Fettembolie  nach  unblutigem  Eingriffe  eintrat, 
die  aber  glücklicherweise  nicht  ebenfalls  letal  endigte. 

Bevor  ich  auf  die  Besprechung  der  einzelnen  Fragen  eingehe, 
seien  hier  in  Kürze  vorerst  die  Krankengeschichten  der  betreffenden 
Fälle  auszugsweise  mitgeteilt. 

Fall  I.  16jähriges  schwächliches  Mädchen.  In  früher  Kind- 
heit Poliomyelitis  anterior  acuta.  Diagnose:  Paralysis  extremitatis 
inferioris  bilateralis,  Genua  flexa  et  pedes  equinovari.  Hochgradige 
Atrophie  der  beiden  unteren  Extremitäten  infolge  Inaktivität,  da  das 
Kind  schon  seit  Jahren  seine  Beine  nicht  zum  Gehen  benützte.  Im 
Dezember  1902  vormittags  wurde  in  Narkose  die  Korrektur  der 
Klumpfüße  und  nach  subkutaner  Tenotomie  der  Kniegelenksbeuger 
die  Streckung  beider  Kniegelenke  vorgenommen.  Dabei  erfolgte  an 
der  linken  Tibia  eine  ganz  leichte  Infraktion.  Anlegung  eines  Gips- 
verbandes. Das  Mädchen  erwachte  nicht  mehr  aus  der  Narkose, 
sondern  es  stellten  sich  bald  bedrohliche  Erscheinungen  von  seiten 
der  Lunge  ein  (hochgradige  Dyspnoe,  Cyanose),  und  unter  Zunahme 
der  Soranolenz  bei  hohem  Fieber,  fliegendem  Pulse  trat  am  nächsten 
Tage,  24  Stunden  nach  der  Operation,  der  Exitus  ein.  Die  klinische 
Diagnose:  Fettembolie  der  Lungen  und  des  Gehirnes,  konnte  zwar 
durch  die  Sektion  nicht  bestätigt  werden,  da  dieselbe  von  den  Eltern 
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—  es  handelte  sich  um   eine  Privatpatientin  —  verweigert  wurde, 
doch  stand  die  Diagnose  außer  allem  Zweifel. 

Fall  II.  Sigmund  H.,  Schneidergehilfe,  24  Jahre  alt.  Tag 
der  Aufnahme:  30.  September  1903.  Diagnose:  Contractura  genus 
utriusque  paralytica,  Pes  equinovarus  paralyticus  dexter.  Am  8.  Ok- 
tober Abends  von  7 — 8  Uhr  wurde  in  ruhiger  Narkose,  die  1 V«  Stunden 
währte,  zuerst  das  Redressement  des  Klumpfußes,  dann  die  Streckung 
der  beiden  Kniegelenke  nach  vorausgegangener  subkutaner  Durch- 
trennung der  Sehnen  des  Biceps,  Semitendinosus  und  Semimembra- 
nosus  ausgeführt.  Da  bei  dem  Redressement  auf  der  rechten  Seite 
eine  Infraktion  an  der  Olli  ersehen  Stelle  eintrat,  worauf  sich  die 
Flexion  des  Kniegelenkes  leicht  ^Ukommen  korrigieren  ließ,  wurde 
nun  auch  an  dem  linken  Bein  diese  Infraktion  intendiert.  Beider- 
seits Gipsverbände;  der  Patient  wurde  ins  Bett  gebracht,  ohne  daß 
derselbe  vollständig  aus  der  Narkose  erwachte.  Er  war  cyanotisch, 
benommen,  begann  gegen  Mittemacht  sehr  unruhig  zu  werden.  Die 
Exzitation  machte  so  rasche  Fortschritte  und  war  so  heftig,  daß  der 
Patient  kaum  gebändigt  werden  konnte  und  deshalb  am  9.  Oktober 
frühmorgens  auf  die  psychiatrische  Klinik  transferiert  werden  mußte. 
Dort  trat  zwar  allmähliche  Beruhigung  ein,  doch  steigerte  sich  die 
Cyanose.      Gleichzeitig    bestanden    hohe    Fiebertemperaturen.      Am 

10.  Oktober  2  Uhr  Nachmittags,  also  42  Stunden  nach  der  Operation, 
trat  der  Tod  ein. 

Die  Sektion  wurde  am  11.  Oktober  1903  von  dem  Obduzenten 
Professor  Ghon  vorgenommen.  Aus  dem  Sektionsprotokoll  ist  kurz 
folgendes  hervorzuheben:  Fettembolie  der  Lungen  und  des  Gehirnes 
nach  künstlicher  Fraktur  beider  Oberschenkel.  Starke  Hyperämie 
der  Lungen,  ausgedehnte  kleinere  Blutungen  der  Pleura.  Hyperämie 
der  Hirnhäute  und  des  Gehirnes  mit  Oedem  desselben.  Fleckige, 
fettige  Degeneration  der  Leber.  Ausgedehnte  Blutungen  um  beide 
Kniegelenke  (Periost,  interstitielles  Bindegewebe),  Hypertrophie  beider 
Tonsillen  mit  Pfropfen  in  denselben. 

Mikroskopisch  sowohl  in  den  Lungen  als  auch  in  den  Gehirn- 
kapillaren Fettembolie  in  reichlichem  Maße  nachweisbar  (native  und 
Osmiumpräparate). 

Fall  ni.     Antonie  J.,   11  ^{2  Jahre  alt.     Tag  der  Aufnahme: 

11.  Januar  1907.     Poliomyelitis   anterior  acuta  im   4.  Lebensjahre. 
Wegen  der  daraus  entstandenen  multiplen  Kontrakturen  wurde  schon 
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einmal  in  unserem  Ambulatorium  am  20.  November  1903  eine  Kor- 
rektur derselben,  und  zwar  Streckung  beider  Kniegelenke  und  Re<* 
dressement  der  Klumpfüße  vorgenommen.  Damals  wurde  vor  der 
Operation  folgender  Befund  erhoben:  Hüftmuskulatur  beiderseits 
paretisch,  Quadriceps  beiderseits  total  gelähmt ,  Beugemuskeln  da- 
gegen intakt.  Totale  bilaterale  Paralyse  der  ganzen  Dnterschenkel- 
muskulatur.  Es  bestand  leichte  Beugekontraktur  der  Hüftgelenke, 
beiderseitige  Kniegelenkskontraktur ,  femer  ziemlich  hochgradige 
Spitzfüße.  Der  nach  der  Operation  angelegte  Gipsverband  wurde 
nach  2^2  Monaten  durch  einen  doppelseitigen  Schienenhülsenapparat 
mit  Beckengurt,  Kniebügel  und  Sandale  ersetzt  und  das  Kind  mit 
diesem  Apparat  entlassen.  Da  jedoch  derselbe  zeitweise  fortgelassen, 
auch  die  richtige  Nachbehandlung  nicht  mit  genügender  Energie 
und  Sorgfalt  ausgeführt  wurde,  stellte  sich  nach  und  nach  ein 
Rezidiv  ein,  weshalb  das  Kind  neuerlich  zur  Operation  aufgenommen 
wurde.  Aus  dem  Status  praesens  vom  11.  Januar  1907  ist  nur 
folgendes  erwähnenswert:  Zartes,  aber  gut  genährtes  Kind  mit  hoch- 
gradig atrophischen  unteren  Extremitäten.  Patientin  geht  mit  jetzt 
nicht  mehr  passenden  Apparaten  mit  Hilfe  eines  Oehbänkchens« 
Die  Kniegelenke  befinden  sich  in  mäßiger  Beugung  (120^);  Klump- 
füße geringen  Grades. 

Die  demnach  abermals  notwendige  Operation  fand  am  11.  Januar 
Vormittags  11  Uhr  statt.  Nach  neuerlicher  subkutaner  Tenotomie 
der  Kniekehlenmuskulatur  wurde  zuerst  mit  Hilfe  des  Redresseur- 
osteoklasten  das  rechte  Kniegelenk  teilweise  intraartikulär  gestreckt, 
dann  zur  vollkommenen  Geraderichtung  suprakondylär  eine  beab- 
sichtigte Infraktion  des  Femur  hinzugefügt,  welche  fast  geräusch- 
los erfolgte.  Hierauf  nahm  ich  mit  einem  Kollegen  gleichzeitig  das 
Nachredressement  der  Klumpfüße  vor.  Doch  gestaltete  sich  dasselbe 
trotz  der  Geringfügigkeit  derselben  namentlich  am  rechten  Fuße  nicht 
so  einfach,  so  daß  schließlich  an  dem  rechten  Fuße  bei  der  immensen 
Brüchigkeit  der  Knochen  supramalleolär  ebenfalls  eine  Infraktion 
gesetzt  wurde.  Die  Korrektur  gelang  hierauf  leicht  und  vollkommen. 
Den  Schluß  der  Operation  bildete  das  Redressement  des  linken  Knie- 
gelenkes, welches  auf  dieselbe  Art  wie  rechts  zur  Ausf&hrung  ge- 
langte, nur  mit  dem  Unterschiede,  daß  die  suprakondyläre  Infraktion 
schon  auf  bloßen  Händedruck  erfolgte. 

Die  Narkose  war  bisher  eine  vollkommen  ruhige  und  mehr 
oberflächliche  gewesen.     Während  der  Anlegung  des  Gipsverbandes 
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—  die  FQfie  wurden  zuerst  in  korrigierter  Stellung  eingegipst  — 
trat  nun  plötzlich  Atemstillstand  mit  tiefer  Cyanose  des  Gesichtes 
und  der  sichtbaren  Schleimhäute  ein.  Der  Puls,  der  noch  eine  Zeit* 
lang  f&hlbar  war,  blieb  aus.  Bald  nach  Sistierung  der  Atmung 
hatten  sich  auch  die  Pupillen  maximal  verengt  und  verharrten  starr 
in  diesem  Zustande.  Auf  künstliche  Atmung,  Herzmassage  gingen 
wohl  die  bedrohlichen  Erscheinungen  zurück,  auch  stellten  sich  wieder 
Puls  und  Atmung  ein,  doch  war  diese  mühsam,  stertorös.  Trotz 
aller  Mittel  konnte  das  Kind  nicht  mehr  aus  der  Narkose  erweckt 
werden.  Nach  einer  Stunde  traten  außerdem  noch  klonische  Krämpfe 
in  der  linken  oberen  Extremität  und  im  Bereich  des  linken  Fazialis 
auff  zudem  stieg  die  Temperatur  um  l  Uhr  Mittags  auf  38,2°. 
Diese  Temperatur  blieb  mit  geringen  Verschiebungen  ziemlich  kon- 
stant, um  noch  3  Stunden  vor  dem  Tode  auf  39°  anzusteigen. 

Befund  am  12.  Januar  Vormittags:  Tiefes  Koma,  die  Augen 
halb  geschlossen,  die  Bulbi  scheinbar  mehr  nach  rechts  gerichtet, 
und  zwar  gleichsinnig,  die  rechte  Pupille  weiter  als  die  linke,  beide 
auf  Licht  schwach  reagierend;  die  Atmung  schnarchend,  wobei  die 
Luft  hauptsächlich  bei  dem  linken  Mundwinkel  entweicht  (linkseitige 
Fazialisparese).  Die  beiden  oberen  Extremitäten  fallen  schlaff  herab, 
wenn  sie  in  die  Höhe  gehoben  werden,  links  eine  Spur  Rigidität. 
Sehnen-  und  Periostrefiexe  links  etwas  lebhafter  als  rechts.  Im 
Nacken  scheinbar  nicht  druckempfindlich.  Andeutung  von  Trousseau- 
schen  Streifen.  Vorne  normale  Perkussionsverhältnisse.  Rechts  vorne 
und  in  der  rechten  Seite  lebhaftes  Giemen  und  Schnurren,  ver- 
einzeltes feuchtes  Rasseln.  Hinten  über  der  ganzen  Lunge,  beson- 
ders in  den  unteren  Partien,  Giemen  und  Schnurren.  Herztöne 
dumpf,  kaum  hörbar.  Puls  fliegend,  nicht  zählbar.  Exitus  letalis 
am  12.  Januar  -um  ^kS  Uhr  Nachmittags,  also  ca.  27  Stunden  nach 
der  Operation. 

Die  klinische  Diagnose  auf  Fettembolie  der  Lungen  und  des 
Gehirnes  fand  durch  den  Sektionsbefund  (14.  Januar  1907,  Obduzent: 
Dozent  Dr.  Landsteiner)  ihre  Bestätigung.  Außerdem  wurde 
Oedem  der  Lungen,  Katarrh  des  Dünn-  und  Dickdarmes,  Schwellung 
der  DarmfoUikel  gefunden.  Außer  etwas  vergrößerten  Zungen- 
foUikeln  kein  Zeichen  vermehrten  lymphatischen  Gewebes.  Kein 
Status  tbymicus. 

Das  anatomische  Präparat  des  der  Länge  nach  durchsägten 
rechten  Femur,  der  Tibia  und  der  Fuß  wurzel  zeigt  eine  äußerst  hoch- 
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gradige  exzentrische  Atrophie.  Die  erweiterte  Markhöhle  der  einzelnen 
Elohrenknochen  enthält  reichlich  Fettmark.  Suprakondylär  ungefähr 
1  cm  oberhalb  der  Epiphysenlinie  findet  sich  eine  subperiostale  deut- 
liche Infraktion  des  Femur,  so  zwar,  daß  die  proximale  Bruchzacke 
sich  hinter  die  distale  einstellt  und  das  Gefüge  der  Spongiosa  in 
dieser  Höhe  bis  ungefähr  zur  Mitte  der  Markhöhle  zerstört  erscheint. 
An  dieser  Stelle  ist  auch  das  sonst  vollkommen  erhaltene  Periost  in 
der  Ausdehnung  von  ca.  l  cm  abgehebelt  und  befindet  sich  dort 
dementsprechend  ein  subperiostales  Hämatom.  Im  Bereiche  der  In- 
fraktion ist  femer  die  Markhöhle  durch  ausgedehnte  Blutaustritte 
erfüllt,  die  das  Fettmark  bis  zur  Grenze  des  mittleren  und  unteren 
Drittels  des  Femur  förmlich  substituieren  und  vor  sich  herdrangen. 
Die  periartikulären  und  subperiostalen  Venen  sind  äußerst  blutreich. 
Ganz  denselben  Befund  ergibt  die  linke  Seite,  nur  ist  hier  die  durch 
das  Hämatom  erfolgte  Abhebelung  der  Beinhaut  vielleicht  in  noch 
größerem  Umfange  erfolgt  und  der  Bluterguß  in  die  Markhöhle  ein 
stärkerer.  Am  distalen  Ende  beider  Unterschenkelknochen  der 
rechten  Seite  ist  endlich  ebenfalls  eine  diese  beiden  Knochen  be- 
treffende quere  Infraktion  wahrzunehmen,  doch  sind  die  daraus  re- 
sultierenden Folgezustände  (Hämatombildung,  Periostabhebelung  etc.) 
viel  weniger  auffallend  als  an  den  früher  genannten  Stellen. 

Den  einwandfreien  Nachweis  der  Fettembolie  ergab  schließlich 
der  mikroskopische  Befund. 

Zur  histologischen  Untersuchung  gelangten  Stücke  von  Lunge, 
Großhirn  und  Rückenmark«  Nach  Fixierung  in  Formalin  wurden 
mit  Hilfe  des  Kohlensäuregefriermikrotoms  Schnitte  angefertigt, 
welche  mit  Sudan  III.  in  konzentrierter  alkoholischer  Lösung  gefärbt 
wurden  und  nach  Differenzierung  in  destilliertem  Wasser  eine  nach- 
trägliche Kernfärbung  durch  Hämatoxylin  erhielten.  In  allen  so 
behandelten  Präparaten  fand  sich  Fett  durch  Sudan  leuchtend  rot 
gefärbt  in  den  Blutgefäßen,  welche  Erscheinung  zweifellos  für  eine 
Fettembolie  spricht.  Dieselbe  zeigt  sogar  einen  sehr  hohen  Grad. 
Nicht  nur  daß  fast  kein  Gefäß  der  Alveolarwand  frei  von  Fett  ist, 
sondern  auch  in  größeren  Gefäßen  sieht  man  ihr  Lumen  vollständig 
von  Fett  erfüllt  und  in  ganz  großen  Blutgefäßen  der  lobulären  und 
lobären  Septa  findet  sich  Fett,  allerdings  nicht  mehr  die  Lichtung 
obturierend,  in  reichlicherer  oder  geringerer  Menge  der  Wand  an- 
gelagert. Sonst  trifft  man  das  embolisierende  Fett  in  xlen  kleineren 
Blutgefäßen  teils  in  Form  von  Tröpfchen,  teils  als  zylindrische  Aus- 
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güsse.  Relativ  gering  ist  die  Menge  von  Fett  in  den  Blutgefößen 
des  Gehirnes,  von  dem  der  Thalamus  opticus  und  der  Boden  des 
vierten  Ventrikels  untersucht  wurden.  Es  sind  Zylinder,  welche  in 
größerer  oder  geringerer  Ausdehnung  die  Kapillaren  erfüllen.  Das 
Gleiche  gilt  auch  vom  Rückenmark,  doch  sei  noch  bemerkt,  daß  die 
Fettembolie  hier  namentlich  die  Blutgefäße  der  grauen  Substanz  be- 
trifft, während  sie  außerhalb  der  Homer  nur  spärlich  angetroffen  wird. 
Kaum  3  Wochen  später  ereignete  sich  der  in  vieler  Hinsicht 
analoge 

Fall  IV.  Jakob  D.,  5  Jahre  alt.  Tag  der  Aufnahme:  29.  Ja- 
nuar 1907.  Diagnose:  Kongenitale  Kontrakturen  der  oberen  und 
unteren  Extremitäten. 

Status  praesens:  29.  Januar  1907.  Asymmetrie  des  Schädels  zu 
Ungunsten  der  linken  Seite.  Die  linke  Stimgegend  abgeflacht,  beide 
Schläfengegenden  mit  symmetrischen  Impressionen;  leichte  Trichter- 
brust; hochgradige  linkseitige  Lumbaiskoliose  mit  starkem  Torsions- 
wulst; kein  Schief  hals.  Rechtes  Ellbogengelenk  in  Beugestellung 
von  70^,  linker  Ellbogen  bis  zur  Norm  ausstreckbar;  etwas  Cubitus 
valgus.  Rechts  Bicepssehne  stark  vorspringend,  keine  Flughaut- 
bildung, kleine  federnde  Bewegungen  rechts  möglich.  Hochgradige 
Krallenstellung  der  vier  Phalangen  beider  Hände.  Basis  der  Hand- 
phalangen stark  verdickt,  Köpfchen  in  der  Vola  vorspringend,  Hyper- 
extension  in  den  Metakarpöphalangealgelenken,  Volae  polsterartig. 
Beugekontrakturen  in  den  Hüftgelenken  (45  ^).  Rechter  Oberschenkel 
zeigt  eine  mit  der  Konvexität  nach  vorne  und  nach  innen  gerichtete 
Verkrümmung.  Länge  rechts  19  cm,  links  20  V»  cm.  Kniegelenke 
rechtwinklig  gebeugt,  beide  Tibiae  etwas  nach  außen  rotiert.  Beider- 
seitige hochgradige  Klumpfüße. 

Operation  81.  Januar  1907  Vormittags.  In  ruhiger  Narkose 
multiple  subkutane  Tenotomien  an  den  unteren  Extremitäten,  und 
zwar  der  subspinalen  Weichteile,  der  Kniekehlenmuskeln  und  der 
Achillessehne,  Redressement  beider  Klumpfüße,  dabei  beiderseits 
supramalleolare  Osteoclasis  der  Fibula;  Streckung  beider  Kniegelenke, 
subkutane  Infraktionen  am  proximalen  Tibiaende. 

Dekursus:  Nachmittags  den  31.  Januar  stellte  sich  allmählich 
Atemnot  ein,  dabei  starke  Bronchitis,  Temperatur  36,8®. 

1.  Februar  3  ühr  früh  höchstgradige  Dyspnoe,  fadenförmiger 
Puls.     Temperatur  38,1  ^     Gleichzeitig  trat  auch  Benommenheit  des 


96  II*  Größere  Vorträge  und  Abhandlangen, 

Sensoriums  auf,  die  später  in  tiefes  Koma  überging,  Vormittags 
Auftreten  epileptiformer  Krämpfe,  Temperatur  Nachmittags  kon- 
stant 89,5  ^ 

Der  nur  in  geringer  Menge  zur  Verfügung  stehende  Harn 
(81  cm^)  enthielt  nach  der  Untersuchung  im  niedizinisch-chemischen 
Institute  kein  Fett.  Tod  am  2.  Februar  6  ühr  früh  {U  Stunden 
nach  dem  operativen  Eingriff)' 

Sektionsbefund  vom  S.Februar  1907  (Obduzent:  Dr. Erdheim): 
Ausgedehnte  eitrige  Bronchitis  in  beiden  ünterlappen.  Lobulär 
pneumonische  Herde  im  rechten  Unterlappen.  Partielle  Anwachsung 
des  letzteren.  Die  Rachentonsille  und  die  Follikeln  am  Zungengnmde 
vergrößert.  Die  Thymus  als  dicker  breiter  Lappen,  das  halbe  Herz 
verdeckend,  7  cm  breit,  9  cm  hoch,  1  ^/2  cm  dick.  Oedem  und  Hyper- 
ämie des  Gehirnes;  multiple  (kongenitale)  Kontrakturen  an  den 
Hand-  und  Fingergelenken,  den  Ellbogen  und  Knien.  Die  Gelenk* 
enden  weisen  in  -ihrem  Knorpelüberzug  kleinere  Usuren  auf,  ebenso 
ist  der  Knorpelüberzug  stellenweise  vom  Rande  her  zurückgewichen 
und  durch  die  Synovialis  ersetzt.  Redressement  an  den  Klumpfüßen 
beiderseits,  bilaterale  supramalleoläre  Infraktion  der  Fibula,  sub- 
kutane Infraktionen  am  oberen  Tibiaende,  je  zwei  Tenotomiewunden 
in  beiden  Kniekehlen,  entsprechend  den  lateralen  linkerseits  ein 
Hämatom.     Hämorrhagische  Erosionen  der  Magenschleimhaut. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Bronchialeiters  ergab 
ein  reichliches  Gemenge  von  Gram  -|~  Pneumoniekokken  und  zarten 
Gram  —  Bazillen. 

Mikroskopischer  Befund  (Lunge,  Ghroßhim,  Niere):  Die 
in  gleicher  Weise,  wie  in  Fall  IH  (Antonie  J.),  behandelten  Schnitte 
zeigen  in  den  Lungen  eine  weit  geringere  Menge  yon  Fett  in  den 
Blutgefäßen  als  im  Falle  HL 

In  der  Lunge  sind  es  namentlich  die  feinen  Gtefäße  in  den 
Septis  der  Alveolarwandungen ,  welche  Fett  in  Form  größerer  und 
kleinerer  Tropfen  enthalten.  Einmal  ist  es  nur  ein  einziges  Fett- 
tröpfchen, welches  als  runde  Kugel  das  Lumen  einer  Kapillare  voll- 
kommen verschließt,  ein  anderes  Mal  sieht  man  eine  Reihe  von 
Fetttröpfchen  perlschnurartig  hintereinander  gelagert,  das  Gefäß  auf 
eine  verschieden  lange  Strecke  hin  verlegen,  oder  es  konfluieren 
mehrere  solche  Tröpfchen  zu  einem  Zylinder  von  Fett,  welcher  das 
Blutgefäß  ausgießt  und  verlegt.  Die  größeren  Gefäße  enthalten 
auch  mitunter  Fett,  doch  ist  dasselbe  nicht  in  so  großer  Menge  vor* 
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Händen,  daß  es  diis  ganze  Lichtung  ausfüllen  könnte;  man  sieht 
größere  und  kleinere  Fetttröpfchen  als  leuchtende,  scharf  begrenzte, 
rote,  runde  Gebilde  zwischen  den  Blutkörperchen  eingelagert.  Außer 
diesen  Veränderungen,  welche  Folge  von  Fetteintritt  in  die  Blutbahn 
sind,  findet  sich  noch  in  den  Alveolen  ein  wenig  zellreiches,  ge- 
ronnenes seröses  Exsudat  in  ungleicher  Verteilung  und  in  den 
Bronchien,  deren  Wand  deutliche  Zeichen  akuter  Entzündung  er- 
kennen läßt,  reichliches  eitriges  Sekret.  Sehr  schön  zeigt  auch  die 
Niere  die  Fettembolie,  indem  hier  die  Fetttröpfchen  fast  ausschließ- 
lich in  den  Glomerulusschlingen  angetroffen  werden,  nur  ganz  ver- 
einzelt sieht  man  auch  die  hellrot  gefärbten  Fettkugeln  in  Blut- 
gefäßen zwischen  den  Hamkanälchen.  Während  in  der  Niere 
größere  Ausgüsse  des  Gefäßes  durch  Fettzylinder  selten  sind,  be- 
gegnet man  ihnen  fast  ausschließlich  in  den  Schnitten  vom  Zentral- 
nervensystem. Häufig  bleibt  der  Embolus  gerade  an  der  Teilungs- 
stelle eines  Gefäßes  stecken  und  wird  auch  in  die  Verzweigungen 
hineingepreßt,  so  daß  dann  Bilder  entstehen  gabelig  geteilter  Fett- 
zylinder. 

Im  Anschlüsse  an  diese  4  von  uns  selbst  beobachteten  Fälle 
lasse  ich  gleich  die  Krankengeschichte  des  vorerwähnten  Falles  der 
zweiten  chirurgischen  E^linik  folgen,  obwohl  er,  wie  ich  nochmals 
betonen  muß,  streng  genommen,  als  blutig  operierter  Fall  nicht  in 
den  Rahmen  dieser  Abhandlung  gehört.  Doch  ist  der  Verlauf  für 
die  Frage  der  Wirkungsweise  der  Fettembolie  so  entscheidend,  daß 
die  Mitteilung  desselben  an  dieser  Stelle  berechtigt  erscheint.  Aus 
demselben  Grunde  muß  auch  die  sehr  umfangreiche,  interessante 
Krankengeschichte  zwar  wesentlich  gekürzt,  aber  doch  etwas  aus- 
führlicher mitgeteilt  werden. 

Fall  V.  Elsa  Seh.,  6  Jahre  alt.  Tag  der  Aufnahme:  11.  Juli 
1899.  Mäßig  kräftiges,  gesundes  Kind,  hochgradige  angeborene 
Klumpfüße.  An  der  Berührungsstelle  mit  dem  Erdboden  Schwielen- 
bildung. Der  rechte  innere  Fußrand  bildet  mit  dem  Unterschenkel 
einen  Winkel  von  ca.  130*^,  der  linke  einen  solchen  von  90®;  die 
Verkrümmung  ist  also  links  stärker  als  rechts.  Operation  14.  Juli 
1899:  In  Narkose  wird  zuerst  an  der  linken  unteren  Extremität 
unter  Esmarch  scher  Blutleere  ein  ca.  8  cm  langer  Bogenschnitt  an 
der  größten  Konvexität  des  lateralen  Fußrandes  geführt  und  bis  auf 
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die  Fußwurzelknochen  Tertieft,  die  Weichteile  mit  dem  Periost  nach 
beiden  Seiten  zurückgeschoben  und  ein  Keil,  dessen  Basis  lateral- 
w&rts  ca.  2Vs  cm  breit  und  dessen  Spitze  medial  gelegen  ist,  aus 
den  Fußwurzelknochen  herausgestemmt.  Hierauf  wird  redressiert 
und  nach  entsprechender  Naht  in  redressierter  Stellung  ein  asepti- 
scher Verband  und  darüber  ein  Gipsverband  von  den  Zehen  bis  zum 
Knie  angelegt;  dann  wird  der  Esmarch schlauch  abgenommen. 

Nun  wird  die  rechte  untere  Extremität  anämisiert,  das  Ope- 
rationsfeld desinfiziert  und  auf  dieselbe  Weise  verfahren  wie  links, 
nur  wird  ein  Keil  herausgestemmt,  der  eine  bloß  ca.  2  cm  breite 
Basis  nach  außen  zu  hat. 

Dabei  muß  die  Operation  unterbrochen  werden,  da  die  Atmung 
und  der  Puls  plötzlich  bei  mäßiger  Cyanose  des  Gesichtes  aussetzen 
und  die  Pupillen  maximal  erweitert  sind.  Die  Narkose  war  bisher 
vollkommen  ruhig  und  normal  verlaufen.  Sofort  wurde  die  Narkose 
unterbrochen,  die  Zunge  herausgezogen,  ein  kalter  Wasserstrahl 
gegen  die  Magengrube  gerichtet,  die  künstliche  Atmung  mit  Herz- 
massage und  die  Faradisation  der  Phrenici  angewendet.  Nachdem 
diese  Maßregeln,  durch  10  Minuten  angewendet,  keine  Wirkung  aus- 
übten, wurde  die  Tracheotomie  vorgenommen  und  Einblasungen  von 
Sauerstoff  angewendet.  Nach  ^/4  Stunde  stellten  sich  die  ersten, 
kurzen,  oberflächlichen  Atemzüge  ein,  die  Pupillen  verengerten  sich 
etwas  und  die  Cyanose  schwand,  aber  der  Puls  war  nicht  zu 
fühlen.  Dieser  Zustand  der  Pulslosigkeit  und  oberflächlichen  Atmung 
dauerte  bis  12^4  ühr.  Zu  dieser  Zeit  stellten  sich  die  ersten  Herz- 
kontraktionen ein,  die  Atemzüge  vertieften  sich  und  wurden  frequen- 
ter,  die  Pupillen  verengerten  sich,  und  zwar  links  auf  einen  Durch- 
messer von  5,  rechts  von  8  mm.  Jetzt  wurde  die  Trachealkanüle 
entfernt,  die  Tracheotomiewunde  genäht,  die  Wunde  am  rechten  Fuß 
durch  die  Naht  geschlossen,  daselbst  ein  Gipsverband  angelegt. 

um  l^/t  ühr  p.  m.  war  der  Zustand  der  Patientin  folgender: 
Puls  90,  Arterie  weich,  mäßig  gefüllt,  Pulswelle  niedrig,  regelmäßig, 
Atmung  30,  etwas  oberflächlich,  Pupille  links  viel  enger,  5  mm, 
rechts  8  mm.  Eomealreflex  links  kaum  nachweisbar,  rechts  fehlend, 
Spannung  der  Bulbi  niedrig. 

Da  gegen  2  Uhr  p.  m.  sich  wieder  plötzlich  Trachealrasseln 
einstellte,  die  Atmung  oberflächlich  wurde,  bald  sistierte  und  der 
Puls  verschwand,  wurde  die  Trachealkanüle  wieder  eingelegt  und 
künstliche    Atmung    eingeleitet.     Nach    V^  Stunde    stellte   sich   der 
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Herzschlag  wieder  ein  (120  in  der  Minute),  die  Gyanose  verschwand 
allmählich,  aber  die  Atmung  blieb  aus.  Nun  wurde  durch  einen 
Katheter  Luft  mittels  Blasebalg  in  die  Trachealkanüle  eingeblasen, 
dann  Sauerstoff  (im  ganzen  13  Ballons)  einströmen  gelassen.  So« 
lange  diese  Prozedur  angewendet  wurde,  war  keine  Cyanose  vor- 
handen und  das  Herz  arbeitete  ziemlich  gut.  Bei  Unterbrechung 
derselben  stellte  sich  stets  Cyanose  ein  und  der  Herzschlag  erlahmte. 
Um  5V«  Uhr  begann  trotz  Sauerstoffeinblasung  und  künstlicher 
Atmung  die  Herztätigkeit  nachzulassen,  um  bald  ganz  zu  sistieren; 
es  trat  starke  Gyanose  auf,  welche  nach  V^  Stunde  in  Leichen- 
blasse  überging.  Die  künstliche  Atmung  wurde  bis  G^s  Uhr  Abends 
fortgesetzt. 

Das  Protokoll  der  gerichtlichen  Obduktion,  die  wegen  Verdacht 
auf  protrahierten  Narkosetod  am  17.  Juli  stattfand,  lautete: 

Eine  weibliche  Kindesleiche,  106  cm  lang,  von  entsprechendem 
Knochenbau,  mäßig  entwickelter  Muskulatur;  mäßig  genährt.  Die 
Haut  im  allgemeinen  blaß,  am  Bauche  faulgrüne,  rückwärts  schmutzig 
violette  Totenflecke  aufweisend.  Die  Totenstarre  überall  deutlich 
ausgesprochen.  Pupillen  etwa  4  mm  weit,  gleich,  die  Bindehäute 
blaß.  Mund  und  Nase  frei,  Lippen  teils  vertrocknet,  teils  blaß, 
bläulich.  Der  Hals  mittellaug,  in  seiner  Mitte  eine  3  cm  lange, 
sämtliche  Weichteilschichten  durchtrennende  und  in  die  Luftröhre 
führende  Luftröhrenschnittwunde,  deren  unterer  Winkel  2  V«  cm  von 
der  Drosselgrube  entfernt  ist,  und  aus  welcher  sich  schleimige, 
bräunliche  Flüssigkeit  entleert.  Der  Brustkorb  gut  gewölbt,  weist 
links  von  der  Mittellinie  bis  zur  Brustwarzenlinie  reichend  eine  12  cm 
lange  bräunlich  vertrocknete  Partie  auf,  in  welcher  sich  zahlreiche 
längsverlaufende  Kratzer  erkennen  lassen.  Bauch  in  einen  Verband 
gehüllt,  flach,  nach  oben  vom  rechten  Darmbeinstachel  eine  4  V»  cm 
lange,  bis  2  cm  breite  parallel  mit  dem  Darmbeinrande  verlaufende, 
schmutzig  violette  Hautverfarbung,  welche  beim  Einschneiden  deut- 
lich Aethergeruch  erkennen  läßt.  Die  Füße  und  die  Unterschenkel 
beiderseits  in  einen  Gipsverband  gehüllt,  nach  dessen  Abnahme  sich 
die  Füße  in  Klumpfußstellung  finden.  Unterhalb  der  äußeren  Knöchel 
findet  sich  beiderseits  eine  längs  verlaufende,  je  5^/«  cm  lange  Ope-« 
rations wunde,  durch  welche  man  bis  auf  die  zum  Teile  resezierten 
Fußwurzelknochen  stößt.  Innerlich :  Die  weichen  Schädeldecken  vorne 
blaß  und  trocken,  hinten  etwas  feuchter.  Das  Schädeldach  rund- 
lich, 48  cm  im  Umfange  haltend,   unverletzt.     Die  harte  Hirnhaut 
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blaß.  In  den  Blutleitern  flüssiges,  dunkles  Blut.  Die  inneren  Hirn- 
häute zarter,  etwas  feuchter  und  blutreicher.  Das  Gehirn  sehr 
feucht,  etwas  blutreich  mit  normalen  Kammern  und  Windungen.  In 
den  oberen  Luftwegen  dunkelbräunliche,  schaumige  Flüssigkeit,  die 
Schleimhaut  rötlich  violett.  Das  Zwerchfell  beiderseits  an  der  vierten 
Rippe.  Unter  dem  Brustbein  eine  zweilappige,  6^*  cm  lange,  bis 
5  cm  breite  und  1 — 1^/2  cm  dicke  Brieseldrüse  von  21  g  Gewicht. 
Die  rechte  Lunge  frei,  vom  blaßgrau,  hinten  dunkelviolett  mit  ver- 
einzelten hirsekom-  bis  linsenkomgroßen  Austretungen  über  dem 
Ober-  und  Unterlappen.  Auf  dem  Durchschnitte  das  Gewebe  überall 
lufthaltig,  vorne  mäßig  blutreich,  hinten  blutreicher,  mäßig  durch- 
feuchtet. In  den  Luftröhrenästen  grauer,  zum  Teile  auch  bräun- 
licher Schleim,  die  Schleimhaut  schmutzig  rötlich.  Links  derselbe 
Befund  wie  rechts.  Das  Herz  von  gewöhnlicher  Größe,  rechts 
schlaff,  links  starr  ohne  Blutaustretungen.  In  den  Herzhöhlen  mäßige 
Menge  flüssigen  Blutes;  das  Herzfleisch  von  blaßrötlicher  Farbe, 
links  bis  8  mm,  rechts  bis  3  mm  dick,  fest.  Die  Klappen  und  die 
Innenauskleidung  der  Herzkammern  zart,  an  den  Innenwänden  der 
Aorta  knapp  über  den  Klappen  einzelne  flache,  weißliche  Ver- 
dickungen aufweisend.  Die  Leber  von  gewöhnlicher  Größe,  an  der 
Oberfläche  wie  am  Durchschnitte  dunkelbräunlich,  von  normaler 
Zeichnung.  Milz  weich,  mit  glatter  Kapsel,  6  cm  lang,  3  Vs  cm  breit, 
2  cm  dick,  auf  dem  Durchschnitte  recht  blutreich  mit  kleinen  Kör- 
perchen. Die  Nieren  von  gewöhnlicher  Größe,  auf  der  Oberfläche 
und  im  Durchschnitt  von  gewöhnlicher  Zeichnung,  mit  blasser,  gut 
abgegrenzter  Rinde.  In  der  Harnblase  eine  Spur  trüben  Harnes, 
Schleimhaut  blaß.  Im  Magen  Gas  und  bräunlich  schleimige  Flüssig- 
keit. Schleimhaut  auf  der  Faltenhöhe  gallig  durchtränkt,  sonst  blaß- 
rötlich mit  zahlreich  bis  linsengroßen  Blutaustritten.  Im  Dünndarm 
Gas,  teils  grau  weißlicher,  teils  dunkelbräunlicher  breiiger  Inhalt. 
Schleimhaut  blaß.  Im  Dickdarm  sehr  reichlicher,  breiiger,  braun- 
licher, mit  Mohnkörnern  vermengter  Inhalt.  Schleimhaut  im  Bereiche 
des  aufsteigenden  Teiles  und  des  Querteiles  zahlreiche  zusammen- 
fließende, meist  quergestellte  Blutungen  aufweisend,  sonst  blaß  und 
glatt,  die  Follikeln  zum  Teile  ausgefallen,  zum  Teile  grau  pigmen- 
tiert. Die  Schleimhaut  der  Speiseröhre  gallig  durchtränkt,  in  den 
unteren  Abschnitten  der  Luftröhre  reichlich  rötlichbrauner  Schleim, 
die  Schleimhaut  schmutzig  rötlich.  Nach  Präparation  der  beiden 
seitlichen  Schenkelvenen  findet  sich  sowohl  in  der  Schenkelvene,  wie 
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in  der  Großen  Vene  flüssiges  Blut,  in  welchem  sich  schon  mit 
freiem  Auge  bei  genauerem  Zusehen  feinste  Fetttröpf- 
chen erkennen  lassen.  Nach  Herausnahme  der  Eingeweide  kein 
weiterer  bemerkenswerter  Befund. 

Aus  dem  angeschlossenen  strafgerichtlichen  Gutachten  sei  noch 
hervorgehoben:  Die  Obduktion  der  Elsa  Seh.  hat  eine  makroskopisch 
erkennbare  Todesursache  nicht  ergeben.  Dagegen  wurde  eine  solche 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Lungen  eruiert,  indem 
in  dieser  zahlreiche  kleine  Blutgefäße  teils  kleine,  teils  zusammen- 
geflossene Fetttropfen  enthalten,  welche  letztere  stellenweise  als 
wurstartige,  mattglänzende  Gebilde  den  Innenraum  der  Gefäße  toU- 
standig  erfüllten.  Es  leuchtet  ein,  daß  durch  diesen  fremdartigen 
Inhalt  in  den  Blutgefäßen  speziell  der  Lunge  der  sogenannte  respi- 
ratorische Gasaustausch,  daher  der  Ersatz  der  Kohlensäure  im  Blute 
durch  Sauerstoff  hochgradig  beeinträchtigt  und  der  Tod  des  Kindes 
durch  Erstickung  allein  hergeleitet  werden  mußte.  Mit  dieser  An- 
nahme stimmen  auch  die  in  den  Akten  enthaltenen  Angaben  über 
die  zwischen  ^^11  Uhr  bis  zum  Tode  beobachteten  Krankheits- 
erscheinungen, indem  diese  auf  eine  allmähliche  Behinderung  der 
Atmung  zurückzuführen  sind.  Die  Annahme,  daß  der  Tod  des  Kindes 
mit  der  Narkose  zusammenhänge,  erscheint  nach  diesem  Befunde 
ToUkommen  hinfällig. 

Zur  Vollständigkeit  der  Kasuistik  füge  ich  an  dieser  Stelle 
noch  ganz  kurz  jene  3  Fälle  an,  bei  welchen,  wie  schon  erwähnt, 
nach  unblutigem  Redressement  zwar  ebenfalls  eine  Fettembolie  ein- 
trat, jedoch  nicht  tödlich  verlief. 

Das  erste  derartige  Vorkommnis 

Fall  VI  ereignete  sich  einen  Tag  vor  Fall  I  (Dezember  1902). 
Es  handelte  sich  um  leichte  Kniegelenkskontrakturen  und  Klump- 
füße geringen  Grades  bei  einem  14jährigen,  sehr  gut  entwickelten, 
sogar  ziemlich  fettreichen  Knaben,  der  schon  seit  einer  Reihe  von 
Jahren  stets  in  einem  Rollwagen  fuhr,  so  daß  seine  Beine  vollständig 
außer  Funktion  gesetzt  waren.  Das  Redressement  der  Klumpfüße 
und  der  Kniegelenke  war  Vormittags  ohne  Schwierigkeit  vollendet 
worden,  wobei  eine  minimale  suprakondyläre  Infraktion  erfolgte. 
Zwar  erwachte  der  Patient  aus  der  Narkose,  doch  blieb  er  auch 
weiters  somnolent.  Am  Nachmittag  setzten  plötzlich  pneumonische 
Erscheinungen  ein  bei  gleichzeitiger  Bewußtseinsstörung  und  hohem 
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Fieber.    Doch  gingen  die  bedrohlichen  Erscheinungen  im  Laufe  der 
nächsten  Tage  zurück. 

In  einem  zweiten,  Mitte  Februar  1907  beobachteten  Falle, 
Fall  VII,  kam  es  am  nächsten  Tage  nach  der  Operation  nur 
zu  Lungenerscheinungen  mit  lebhafter  Fiebersteigerung,  die  sich  an 
ein  schwieriges  Redressement  mit  suprakondylären  Infraktionen  eben- 
falls bei  doppelseitigen  Kniegelenkskontrakturen  und  Klumpfüßen  an- 
schlössen. 

Viel  instruktiver  als  die  beiden  vorgenannten  Fälle  verlief  der 
folgende 

Fall  VIII.  Marie  L.,  5  Jahre  alt.  Tag  der  Aufnahme: 
9.  Februar  1907.  Rechtwinklige,  äußerst  rigide  Kniegelenkskontrak- 
tur  der  linken  Seite  nach  Fungus.  In  der  Umgebung  des  Gelenkes 
zahlreiche  Fistelnarben,  zum  Teil  adhärent.  Im  Kniegelenk  nur 
minimale  Bewegungen  möglich.  Da  bei  der  Operation  am  13.  Fe- 
bruar 1907  nach  Tenotomie  der  Kniekehlenmuskeln  der  Versuch, 
das  Kniegelenk  zum  Teile  intraartikulär  zu  strecken,  fehlschlug, 
wurde  eine  doppelte  Osteotomie,  eine  suprakondylär  und  eine  an 
Sehe  de  scher  Stelle  ausgeführt,  worauf  die  vollkommene  Streckung 
des  Beines  ziemlich  leicht  gelang. 

Die  Operation  war  bereits  vollendet,  die  Narkose  ausgesetzt, 
auch  der  Gipsverband  fast  fertiggestellt  worden,  als  plötzlich  unver« 
mittelt  Atemstillstand  mit  schwerer  Cyanose  eintrat  in  dem  Augen- 
blick, als  man  durch  leichten  Druck  der  frakturierten  Extremität  die 
vollkommen  korrigierte  Stellung  im  Gipsverbande  geben  wollte.  Trotz 
Aussetzens  der  Atmung  blieb  der  Puls  dennoch  noch  fühlbar.  Die 
Pupillen  jedoch,  die  anfangs  noch  prompt  reagiert  hatten,  verloren 
schon  nach  einigen  Minuten  ihre  Reaktion  und  kontrahierten  sich 
bis  auf  Stecknadelkopfgröße.  In  dieser  Stellung  verharrten  sie  un* 
gefähr  1  Stunde.  Auf  Herzmassage  und  künstliche  Atmung  wurde 
zwar  die  Respiration  bald  wieder  in  Gang  gebracht,  doch  blieb  eine 
starke  Dyspnoe  ebenfalls  noch  ca.  1  Stunde  bestehen.  Der  ruhige 
Narkoseschlaf  hatte  einem  tiefen  Koma  Platz  gemacht.  Ungefähr 
eine  halbe  Stunde  nach  dem  Aussetzen  der  Atmung  stellten  sich 
außerdem  klonische  Krämpfe  in  beiden  oberen  Extremitäten  ein, 
wobei  die  Hände  fest  zur  Faust  geballt  wurden.  Doch  ließen  bald 
alle  genannten  Erscheinungen  nach,   auch  reagierte  das  bisher  auf 
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alle  Beize  vollkommen  gleichgültige  Kind  nach  ungefähr  '/«  Stunden 
bereits  wieder  auf  Hautreize  und  erholte  sich  im  weiteren  Verlaufe 
ziemlich  rasch. 

Bei  der  Durchsicht  aller  dieser  angefahrten  Fälle  f&llt  nun  vor 
allem  auf,  daß  sich  bei  einer  Anzahl  derselben  die  Erscheinungen 
der  Fettembolie  in  unmittelbarem  Anschluß  an  den  operativen 
Eingriff  einstellten.  Doch  gehört  dies  jedenfalls  zu  den  Ausnahmen. 
Denn  fast  immer  vergehen  Stunden,  sogar  Tage,  bis  oft  plötzlich 
die  gefahrdrohenden  Zustande  häufig  nach  vollkommenem  Wohl- 
befinden einsetzen.  Dies  gilt  nun  nicht  nur  für  die  F&lle  allein,  die 
sich  nach  orthopädischen  Operationen  ereignen,  sondern  gerade  so 
für  solche,  welche  nach  Knochenfrakturen  infolge  eines  Traumas 
zur  Beobachtung  kommen.  Oft  tritt  die  Fettembolie  dann  bei 
Lagerungswechsel  der  Patienten  oder  bei  Erneuerung  .des  fixierenden 
Verbandes  ein,  indem  dabei  die  Knochenenden  der  frakturierten  Ex- 
tremität denn  doch  nicht  genügend  fixiert  gehalten  bleiben,  so  daß 
mehr  oder  weniger  starke  Verschiebungen  oder  Kompressionen  der 
Bruchflächen  resultieren. 

In  der  Literatur  sind  meines  Wissens  nur  3  Falle  mitgeteilt, 
bei  denen  die  Fettembolie  gleich  nach  dem  Trauma  sich  manifestierte, 
zweimal  davon  (bei  Zwicke  [58]  und  Lympius  [27])  trat  der  Tod 
noch  während  der  Narkose  ein,  einmal  (bei  Colley  [8])  schloß 
sich  das  Koma  unmittelbar  an  die  Narkose  an,  ohne  daß  das  Be- 
wußtsein wieder  zurückgekehrt  wäre.  Zum  Teil  ist  hierher  auch 
der  Fall  Euphrat[12]  zu  rechnen,  bei  welchem  zwar  die  Fraktur 
einen  Tag  vor  dem  Exitus  erfolgte,  derselbe  jedoch  in  der  Narkose 
während  der  Verbandanlegung  eintrat. 

Wir  selbst  hatten  nun  in  2  Fällen  (Fall  III  und  IV)  die  seltene 
Gelegenheit,  sogar  den  Eintritt  und  die  Wirkungsweise  der  Fett- 
embolie unter  unseren  Augen  auf  dem  Operationstische  wie  bei  einem 
Tierexperiment  sich  abspielen  zu  sehen.  Diesen  Beobachtungen  ist 
nur  Fall  V  an  die  Seite  zu  stellen,  der  vielleicht  überhaupt  in  Bezug 
auf  seinen  Verlauf  einzig  dastehen  dürfte. 

Der  Eintritt  und  der  Verlauf  dieser  beiden  von  mir  von  An- 
fang an  beobachteten  Fälle  von  Fettembolie  war  ein  typischer  und 
stimmte  auch  im  wesentlichen  mit  den  Mitteilungen  anderer  Autoren 
überein.  Immer  stand  der  plötzliche  Stillstand  der  Atmung,  der 
durch  keine  nähere  Begründung  erklärt  werden  konnte,  im  Vorder«' 
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grund  des  Krankheitsbildes,  das  ferner  stets  durch  eine  hochgradige 
Gyanose  charakterisiert  wurde.  Dabei  konnte  jedoch  in  beiden  Fällen 
konstatiert  werden,  daß  der  Atemstillstand  stets  auf  eine  wenn  auch 
ganz  geringe  Bewegung  oder  Erschütterung  der  infrangierten  Ex- 
tremität folgte.  Denn  im  Falle  III  konnten  während  der  Anlegung 
des  Oipsyerbandes  an  den  Klumpfüßen  kleine  Reibungen  der  beiden 
infrangierten  Oberschenkel  kaum  vermieden  werden,  während  im 
Falle  VIII,  wie  schon  erwähnt,  ein  direkter  Druck  zur  Erreichung 
einer  guten  Stellung  auf  die  frakturierte  Extremität  mit  Hilfe  eines 
Bindenzügels  ausgeübt  wurde.  Offenbar  bezeichnete  der  Eintritt  des 
Atemstillstandes  den  Moment,  wo  das  Fett  infolge  des  Ineinander- 
pressens  der  infrangierten  Enochenteile  rein  mechanisch  in  reich- 
licher Menge  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  in  den  kleinen  Blutkreis- 
lauf gelangte  und  die  Lungenkapillaren  verlegte.  Diese  Phase,  die 
nur  durch  die  Erscheinungen  von  Seiten  der  Lunge  charakterisiert 
war,  dauerte  aber  nur  ganz  kurze  Zeit.  Es  erlosch  die  vorher  noch 
vorhandene  Pupillenreaktion,  die  Pupillen  verharrten  in  maximaler 
Enge!  Auch  das  Auftreten  der  klonischen  Krämpfe  in  den  Ex- 
tremitäten und  im  Fazialisgebiete  trat  erst  später  in  Erscheinung. 

Wir  konnten  also  in  beiden  Fällen  ganz  deutlich  zwei  ver- 
schiedene, wenn  auch  knapp  aufeinanderfolgende  Phasen  erkennen, 
von  denen  die  eine  durch  die  Lungensymptome,  die  andere  durch 
die  Oehirnsymptome  gekennzeichnet  war,  und  die  Payr  bekannt- 
lich als  respirative  und  zerebrale  Form  voneinander  geschieden  hat 
Meist  ist  jedoch,  wie  in  unseren  Fällen,  eine  strenge  Trennung 
beider  Formen  nicht  möglich,  da  sich  gewöhnlich  üebergänge  zwischen 
denselben  finden.  Denn  es  ist  selbstverständlich,  daß  bei  der  zere- 
bralen Form  auch  die  Atmung  unter  allen  Umständen  wesentlich  ge- 
hindert wird.  Doch  gibt  es  umgekehrt  Fälle,  bei  denen  das  Sen- 
sorium  vollkommen  ungetrübt  bleibt  und  erst  in  den  letzten  Stunden 
vor  dem  Tode  Somnolenz  eintritt. 

Auch  das  Bild  der  bereits  fertigen  Fettembolie  ist  ein  ganz 
charakteristisches  und  für  jeden,  der  dasselbe  einmal  gesehen,  ein 
unvergeßliches.  Auch  hier  sind  es  immer  die  Symptome  von  Seiten 
der  Lunge,  die  zunächst  auffallen,  meist  höchstgradige  inspiratorische 
Dyspnoe  mit  Anspannung  der  ganzen  Hals-  und  Thoraxmuskulatur, 
dabei  anfangs  gewöhnlich  ohne  jeden  positiven  Perkussions-  und 
Auskultationsbefund.  Ist  die  Embolie  auch  auf  die  Oehimkapillaren 
ausgedehnt,    dann    sind    die    schon   vorher    erwähnte   Starrheit    der 
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Papillen,  das  bestandige  Rollen  der  Bulbi  bei  geöffneten  Augen- 
lidern, die  fast  ToUkommen  aufgehobene  Schmerzempfindung  gegen 
äußere  Reize,  endlich  die  meist  vorhandenen  klonischen  Krämpfe  der 
Extremitäten,  eventuell  auch  der  Gesichtsmuskeln  fast  nie  fehlende 
Symptome.  Dieselben  haben  viel  Aehnlichkeit  mit  denen  bei  Menin-^ 
gitis.  Sehr  wichtig  ist  daher  das  Verhalten  der  Nackenmuskulatur, 
die  bei  Fettembolie  nicht  gespannt  erscheint.  Außerdem  besteht 
ausnahmslos  Temperaturerhöhung,  ein  Umstand,  auf  den  ich  später 
noch  näher  zurückkommen  werde.  Meist  ist  der  Puls  kaum  fühlbar, 
fadenförmig,  jagend.  Doch  blieb  auch  in  anderen  Fällen,  wie  z.  B.  im 
Falle  VIII,  der  Puls  wenig  affiziert.  Dieses  verschiedene  Verhalten 
der  Herztätigkeit  findet  offenbar  dadurch  seine  Erklärung,  daß  die 
Herzkapillaren  in  den  verschiedenen  Fällen  mehr  oder  weniger  von 
der  Fettembolie  mitbetroffen  werden. 

Daß  die  Wirkung  des  in  die  Blutbahn  aufgenommenen  Fettes 
eine  rein  mechanische  ist,  illustriert  am  besten  der  vorerwähnte  Fall  VIH 
der  II.  chirurgischen  Klinik.  Infolge  der  massenhaften  Verlegung  der 
Lungenkapillaren  durch  Fetttropfen  konnte  die  Atmung  spontan  nicht 
mehr  erfolgen,  doch  konnte  mit  Hilfe  des  Blasebalges  wenigstens 
80  viel  reiner  Sauerstoff  mit  erhöhtem  Druck  in  die  Lungen  einge- 
preßt werden,  daß  doch  noch  für  einige  Stunden  ein  genügender 
Gasaustausch  zu  stände  kam. 

Im  allgemeinen  haben  auf  das  Zustandekommen  einer  Fett- 
embolie zunächst  folgende  Faktoren  wesentlichen  Einfluß.  Wie  aus 
allen  Beobachtungen  fast  übereinstimmend  hervorgeht,  handelt  es 
sich  vor  allem  um  die  Quantität  des  in  den  Kreislauf  gelangten 
Fettes,  denn  nach  den  verschiedenen  Angaben  muß  man  fast  an- 
nehmen, daß  eine  geringe  Menge  Fett  bei  jeder,  auch  nur  sub- 
kutanen Fraktur  zur  Aufnahme  in  das  Blut  gelange.  Als  Beweis 
dafür  werden  einerseits  die  Hambefunde,  anderseits  die  auch  bei 
subkutanen  Frakturen  meist  beobachteten  Temperatursteigerungen 
angeführt. 

Namentlich  Halm  [21]  und  Scriba  [45]  haben  auf  die  Häufig- 
keit von  Fettgehalt  im  Harne  nach  Frakturen  hingewiesen.  Doch 
ist  dabei  wohl  zu  berücksichtigen,  daß  es  sich  bei  diesen  Fällen  fast 
stets  um  ausgedehnte  Zertrümmerung  und  Zermalmung  oft  ganzer 
Extremitätenteile  handelte.  Auch  Payr  [35]  hat  2mal  außergewöhn- 
lich starke  Lipurie  nach  Arthrektomie  beobachtet.  Minnich  [29] 
konnte   bei    einem   Patienten,    der   nach   ünterschenkelfraktur    von 
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einer  Fettembolie  betroffen  wurde,  dieselbe  jedoch  glücklich  über- 
stand, erst  am  4.  Tage  nach  der  Verletzung  Fett  im  Urin  finden. 
Ich  selbst  habe  im  medizinisch- chemischen  Institute  eine  ganze  Reihe 
von  Urinproben  solcher  Patienten  untersuchen  lassen,  an  welchen 
eben  oder  Tags  vorher  entweder  eine  Osteotomie  oder  eine  sub- 
kutane Infraktion  vorgenommen  worden  war.  Dabei  konnte  in  keinem 
Falle,  nicht  einmal  bei  2  meiner  Fälle  mit  effektiver  Fettembolie 
Fett  im  Harne  nachgewiesen  werden.  Die  Urinuntersuchungen  auf 
Fettgehalt,  die  Professor  Dr.  Panzer  so  freundlich  war,  selbst  vor- 
zunehmen, wurden  nach  folgendem  Verfahren  ausgeführt:  Die  mit 
Toluol  konservierten,  sauer  reagierenden  Harne  wurden  unter  Zusatz 
von  gereinigtem  Seesand  auf  dem  Wasserbade  abgedampft,  der 
trockene  Abdampfrückstand  zerrieben  und  in  einem  nur  mit  Glas- 
schliffen zusammengefügten  Soxhletapparate  mit  Aether  3  Tage  lang 
extrahiert.  Die  ätherische  Lösung  wurde  zur  Entfernung  ätherlös- 
licher Säuren  mit  verdünnter  Sodalösung  und  hierauf  zur  Entfernung 
von  Phenolen  rasch  mit  verdünnter  Natronlauge  ausgeschüttelt.  Der 
so  gereinigte  Aether  hinterließ  beim  Verdunsten  entweder  gar  keinen 
Rückstand  oder  nur  einen  sehr  geringen,  hauptsächlich  aus  Phenolen 
bestehenden  Rückstand,  der  mit  Phosphorpentozyd  geprüft  keine 
Akroleinreaktion  zeigte. 

Was  die  bei  subkutanen  Frakturen  beobachteten  Temperatur- 
steigerungen betrifft,  dürften  dieselben  wohl  auf  die  dabei  stattfindende, 
wenn  auch  mäßige  Fettresorption  zurückgeführt  werden.  So  konnte 
Demisch  [10]  unter  450  subkutanen  Frakturen  54mal  Fieberstei- 
gerung nachweisen,  ohne  daß  irgend  eine  Komplikation  von  seiten 
anderer  Organe  vorlag.  Die  Annahme  der  Temperaturerhöhung  infolge 
von  Knochenbrüchen  wird  noch  durch  die  Resultate  der  ausführlichen 
Tierversuche  Fibichs  [14]  gestützt.  Dieser  konnte  nämlich  bei  Hunden, 
denen  er  subkutane  Frakturen  beibrachte,  im  Gegensatz  zu  Gzerny  [9] 
und  Scriba  [45],  welche  bei  ihren  Tierexperimenten  stets  einen  Tem- 
peraturabfall fanden,  konstant  eine  rasche  Temperaturerhöhung,  die 
mit  einer  gleichzeitigen  Depression  der  Pulsfrequenz  einherging,  kon- 
statieren. Auch  wir  konnten  uns  von  der  Richtigkeit  der  Beobach- 
tungen Fibichs  in  mehreren  Fällen  subkutaner  Osteotomie  bei  Kin- 
dern überzeugen,  indem  die  Temperatur  dabei  um  einige  Zehntelgrade 
anstieg.  Bei  allen  unseren  Fällen  von  Fettembolie  aber  ging  die- 
selbe stets  mit  sehr  bedeutenden  konstanten  Temperatursteigerungen 
einher,  welche  mehrmals  40,5  ^  betrugen.   Dieselben  halte  ich  sogar, 
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wie  schon  erwähnt,  für  ein  wichtiges  klinisches  Symptom  der  Fett-* 
embolie.  Während  schon  Wagner  [52,  53],  Busch  [7],  besonders 
aber  Lücke  [26]  und  Bergmann  [2,  3]  auf  die  Fiebersteigerung 
bei  der  Diagnose  größtes  Gewicht  legten,  gingScriba  dagegen  auf 
Grund  seiner  Tierezperimente  so  weit,  bei  Fällen  mit  Temperatur- 
steigerung die  Annahme  einer  Fettembolie  von  Tornherein  auszu* 
schließen. 

Von  nicht  geringer  Bedeutung  fQr  die  Ausbildung  einer  Fett« 
embolie  iiSt  weiters'  die  Raschheit,  mit  welcher  die  ganze  Masse  Fett 
zur  Aufnahme  in  die  Zirkulation  gelangt.  Bei  massenhafter  plötzlicher 
Ueberschwemmung  des  ganzen  Lungenkreislaufes  mit  Fetttropfen 
findet  der  Organismus  gar  nicht  Zeit,  dieselben  wieder  zu  elimi* 
nieren.  Femer  spielen  dabei  die  Lebenswichtigkeit  der  be- 
troffenen Organe,  ganz  besonders  aber  die  individuelle  Dispo- 
sition eine  hervorragende  Rolle. 

Es  gibt  einen  ganz  gewissen  Typus  von  Patienten,  welche  schon 
auf  den  ersten  Blick  als  Kandidaten  einer  lebensgefährlichen,  wenn 
nicht  tödlichen  Fettembolie  im  Falle  eines  orthopädischen  Eingriffes 
erscheinen.  Es  sind  dies  Individuen  mit  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradigen Kontrakturen,  namentlich  Kniegelenkskontrakturen  infolge 
poliomyelitischer  Lähmungen  oder  Gelenksrheumatismus,  mit  hoch- 
gradig atrophischen  Extremitätenknochen  infolge  vollkommener  oder 
teilweiser  Inaktivität.  Dazu  gehört  noch  als  weiteres  wichtiges 
Charakteristikum  das  erreichte  14.  Lebensjahr,  worauf  meines  Wissens 
bisher  noch  nicht  näher  hingewiesen  wurde.  So  befand  sich  unter 
den  genannten  9  Todesfällen  an  Fettembolie  nach  unblutigem  Re- 
dressement  ein  einziges  Kind  (8  Jahre  alt,  Fall  Wahne  aus),  alle 
übrigen  hatten  das  15.  Lebensjahr  bereits  überschritten  und  standen 
im  15.,  resp.  16.,  17.,  19.,  26.,  53.  und  71.  Lebensjahr.  Dieser 
Unterschied  in  der  verschiedenen  Beteiligung  des  Kindesalters  und 
des  vorgeschritteneren  Alters  wird  noch  auffallender,  wenn  mau  auch 
diejenigen  Fälle  aus  der  Literatur  berücksichtigt,  bei  welchen  sich 
die  Fettembolie  nach  Resektionen  (3  Fälle,  Vogt,  Payr,  Smirnow) 
oder  nach  Frakturen  (33  Fälle)  einstellte.  Unter  diesen  letztgenannten 
86  Fällen  sind  nur  zwei  Kinder  zu  verzeichnen.  Bei  beiden,  und  zwar 
bei  einem  12jährigen  (Vogt)  und  bei  einem  10jährigen  Mädchen 
(Payr)  trat  die  Fettembolie  im  Anschluß  an  eine  Knieresektion  auf. 
Hit  den  von  mir  mitgeteilten  5  weiteren  Todesfällen  stellt  sich  das 
Verhältnis  so,  daß  unter  50  Fällen  nur  6  Kinder  von  Fettembolie  be- 
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troffen  wurden.  Wenn  man  berücksichtigt,  wie  häufig  man  speziell 
bei  Kindern  z.  B.  Kniegelenksstreckung  wegen  paralytischen  Kon- 
trakturen vornimmt,  viel  öfters  als  wie  an  Erwachsenen,  so  ist  die 
geringe  Beteiligung  des  Eindesalters  entschieden  auffallend  und  kann 
nicht  bloßer  Zufall  sein. 

Dieselbe  findet  nun  tatsächlich  ihre  Erklärung  in  der  Ent- 
wicklung des  Knochenmarkes.  Bekanntlich  enthält  der  kindliche 
Röhrenknochen  in  den  ersten  Jahren  nur  rotes,  ToUkommen  fett- 
armes Mark.  Zwar  beginnt  nach  Hellj  [22]  die  Fetteinlagerang 
schon  im  Kindesalter,  bald  nach  der  Oeburt,  ja  einzelne  Fettzellen 
sind  schon  beim  Neugeborenen  anzutreffen.  Doch  ist  nach  Ziegler 
ein  größerer  Fettgehalt  beim  Neugeborenen  als  pathologisch  an- 
zusehen. Bei  Kindern  von  6 — 7  Jahren  findet  man  nun  bereits  de 
norma  in  dem  Diaphysenanteile  des  Femurmarkes  Fettzellen.  Nach 
Ziegler  nimmt  hierauf  die  Zahl  der  fettarmen  Stützzellen  mit  zu- 
nehmendem Alter  namentlich  in  den  langen  Röhrenknochen  ab  und 
gleichzeitig  wandelt  sich  dann  der  größte  Teil  dieser  Zellen  durch 
Aufnahme  von  Fett  in  Fettzellen  um,  indem  dabei  nach  dem  Ver- 
teilungsgesetze Neumanns  die  Verfettung  des  Markes  von  der 
Peripherie  zentralwärts  fortschreitet.  Mit  der  vermehrten  Fettein- 
lagerung wird  auch  das  ursprüngliche  Elot  in  Graurot  bis  fast  rein 
Grau  verwandelt.  Nach  dem  14. — 16.  Lebensjahr  pflegt  das  Mark 
der  Röhrenknochen  wesentlich  nur  mehr  aus  Fettgewebe  zu  bestehen, 
beim  Erwachsenen  endlich  führen  alle  größeren  und  kleineren 
Röhrenknochen  ausschließlich  gelbes  Fettmark,  oder  die  Anwesenheit 
eines  roten  Markes  beschränkt  sich  nur  auf  den  proximalenTeil  (Epi- 
physe  und  anschließenden  Teil  der  Diaphyse)  von  Oberarm  und 
Oberschenkel,  während  die  distale  Hälfte  und  die  weiter  peripher 
gelegenen  Teile  der  Extremitäten  gelbes  Mark  enthalten.  Dies  er- 
klärt uns  auch  die  klinische  Erfahrung,  daß  Infraktionen  am  proxi- 
malen Femurende  in  Bezug  auf  Fettembolie  viel  weniger  gefährlich 
erscheinen.  Noch  ist  zu  erwähnen,  daß  der  Uebergang  vom  roten 
in  gelbes  Mark  ein  allmählicher  ist,  und  daß  ersteres  oft  an  der 
Oberfläche  weiter  nach  abwärts  reicht  als  im  Zentrum.  Auch  finden 
sich  nach  Uelly  bei  genauerer  Betrachtung  häufig  im  gelben  Marke 
kleine  rote  Inselchen  und  umgekehrt  eingesprengt.  Dies  drückt  sich 
auf  dem  Durchschnitte  in  einer  entsprechend  fleckigen  Beschaffen- 
heit aus. 

Nach  diesen  anatomischen  Befunden  ist  also  ohne  weiteres  klar, 
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warum  das  Auftreten  der  Fettembolie  jenseits  des  14.  Lebensjahres 
yiel  häufiger  in  Erscheinung  tritt.  Diese  Tatsache  stimmte  auch 
ToUkommen  mit  unserer  Erfahrung  überein,  so  daß  wir  seit  jeher 
das  Eniegelenksredressement  bei  Kindern  als  vollkommen  gefahrlosen 
Eingriff  ansahen.  Die  vereinzelten  Fälle  von  Fettembolie  bei  Kin- 
dern lassen  sich  einerseits  durch  das  schon  erwähnte  vorzeitige  Auf- 
treten von  Fettzellen  im  Knochenmark,  anderseits  durch  das  eigen- 
tümliche Verhalten  der  atrophischen  Knochen  dieser  Kinder,  welches 
sofort  besprochen  werden  wird,  erklären.  Drei  von  den  gestor- 
benen sechs  Kindern  standen  überdies  schon  nahe  der  Pubertät,  im 
11.  und  12.  Lebensjahr. 

Daß  die  Fettembolie  vorwiegend  bei  atrophischen  Knochen  auf- 
tritt, ist  ebenfalls  aus  dem  anatomischen  Befunde  einzusehen.  Denn 
bei  exzentrischer  Atrophie  des  Knochens  wird  überall  dort,  wo  die 
Knochensubstanz  schwindet,  der  zu  Grunde  gehende  Knochen  durch 
Fett  ersetzt.  Ja  bei  hochgradiger  Atrophie  besteht  das  Mark  des 
erweiterten  Markraumes  oft  aus  reinem  Fettgewebe.  Für  das  Zu- 
standekommen einer  Fettembolie  sind  also  tatsächlich  in  solchen 
Fällen  viel  günstigere  Bedingungen  vorhanden.  Zu  dem  kommt  aber 
auch,  daß  beim  atrophischen  Knochen  infolge  der  hochgradigen 
Brüchigkeit  bei  der  Kniegelenkstreckung  viel  häufiger  In&aktionen 
arrivieren,  als  wie  beim  normalen  Knochen,  ja  oft  knickt  der  zunder- 
artige Knochen  bei  dem  leisesten  Druck  vollkommen  unvermerkt 
ein.  Oft  ist  nicht  einmal  das  eigentümliche  Geräusch  dabei  zu  hören, 
welches  sich  am  besten  mit  dem  bei  Epiphysenlösung  vergleichen  läßt. 

Eines  wäre  hier  noch  zu  erwähnen,  daß  verschiedene  Beobachter, 
besonders  Pinner  [37]  die  Behauptung  aufstellen,  daß  das  resor- 
bierte Fett  nicht  nur  aus  den  Knochen,  sondern  auch  aus  den  ver- 
fetteten, gequetschten  Weichteilen  stamme.  Nach  Lympius  [27] 
sind  sogar  kleine  Fettembolien  der  Lungen  ein  häufiger  Sektions- 
befund bei  Deliranten,  die  bei  den  Tobsuchtsanfällen  oft  heftige 
Kontusionen  der  Weichteile  erleiden.  Auch  Flournoy  [16J  beob- 
achtete Fettembolie  bei  einer  28jährigen  Irren  ausschließlich  infolge 
Quetschungen  der  Weichteile.  Die  Möglichkeit,  daß  diese,  besonders 
die  stark  verfettete  Muskulatur  bei  poliomyelitischen  Lähmungen  die 
Quelle  des  resorbierten  Fettes  abgeben,  ist  ohne  weiteres  zuzugeben. 
Trotzdem  dürfte  das  Fett  wohl  nur  ausnahmsweise  aus  den  Weich- 
teilen herrühren,  da  diese  Fettart  viel  konsistenter  und  daher  zur 
Resorption    viel  weniger  geeignet  erscheint.     Ich    glaube    vielmehr 
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annehmen  zu  können,  daß  in  den  meisten  Fällen  vielleicht  doch  kleine 
Infraktionen  oder  wenigstens  minimale  Fissuren  vorlagen,  die  voll- 
kommen übersehen  wurden  und  sogar  bei  der  Sektion  verborgen 
blieben«  Ribbert  [42]  konnte  sogar  experimentell  bei  Kaninchen 
durch  einfache  Enochenerschütterung ,  nämlich  durch  Schläge  auf 
die  Tibia,  Fettembolie  erzeugen. 

Es  muß  hier  ferner  ausdrücklich  betont  werden,  daß  wenigstens 
bei  allen  unseren  Fällen,  auch  bei  denjenigen,  welche  nicht  tödlich  ver* 
liefen,  der  Eintritt  der  Fettembolie  stets  an  eine  nachweisbare 
Knochenverletzung,  und  war  es  auch  nur  eine  kleine  Knickung, 
gebunden  war.  Elelativ  häufig  und  zwar  in  der  Hälfte  der  Todes- 
fälle der  Kinder  trat  die  Fettembolie  nach  blutiger  Resektion  (2mal 
bei  Kniegelenksresektion,  Imal  bei  Keilresektion  aus  dem  Tarsus) 
auf.  Es  dürfte  dies  darauf  beruhen,  daß  diese  Operationen  unter 
Esmarchscher  Blutleere  ausgeführt  wurden,  so  daß  nach  Lüftung  des 
Schlauches  das  in  den  Venen  angesammelte  Fett  auf  einmal  in  den 
Blutkreislauf  gelangte. 

Die  Aufnahme  des  Fettes  erfolgt  wohl  ausschließlich  durch  die 
äußerst  zartwandigen,  leicht  zerreißbaren  weiten  Venen  des  Knochen- 
markes. Die  behauptete  Beteiligung  der  Lymphgefäße  an  der  Fett-» 
resorption  könnte  nur  dann  in  Betracht  kommen,  wenn  das  Fett 
aus  den  Weichteilen  herrühren  würde,  da  das  Knochenmark  selbst 
keine  Lymphgefäße  enthält ,  diese  ja  erst  im  Periost  ihren  Anfang 
nehmen* 

Payr,  dann  Preindlsberger  und  Brenzinger  haben 
ferner  den  Status  thymicus  in  ursächlichen  Zusammenhang  mit  dem 
Auftreten  der  Fettembolie  gebracht.  Meines  Erachtens  dürfte  diese 
eigentümliche  Körperkonstitution  nur  eine  erhöhte  Disposition  für 
den  Eintritt  der  Fettembolie  abgeben,  so  zwar,  daß  der  bekanntlich 
auch  gegen  andere  Schädigungen  weniger  widerstandsfähige  Organis- 
mus auch  schon  von  geringen  Fettmengen  ungünstig  beeinflußt  wird. 
Bei  unseren  5  Todesfällen  wenigstens  konnte  nur  einmal  ein  Status 
thymicus  nachgewiesen  werden. 

Wenn  man  auch  leider  kein  Mittel  kennt,  die  Fettembolie  zu 
verhindern,  so  ergeben  sich  aber  aus  dem  Gesagten  doch  kurz  einige 
praktische  Folgerungen. 

1.  Erhöhte  Prophylaxe  nicht  nur  gegen  die  Ausbildung  paraly- 
tischer Kontrakturen  überhaupt,  sondern  auch  ganz  besonders  gegen 
das  Rezidiv  bereits  einmal  korrigierter  Kontrakturen.     Denn  durch 
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das  oft  unvermeidliche  Tragen  von  Apparaten  zur  Erhaltung  des 
durch  Operation  gewonnenen  Resultates  wird  die  ohnehin  bestehende 
Enochenatrophie  noch  mehr  yersl^xkt,  daß  schon  oft  die  geringste 
Nachkorrektur  zu  einer  gefahrlichen  Infraktion  führt. 

2.  Man  operiere  so  früh  als  möglich,  um  einerseits  noch  vor 
der  Entwicklung  des  Fettmarkes,  anderseits  vor  Ausbildung  weiterer 
Enochenatrophie  die  Korrektur  vorzunehmen, 

3.  Bei  blutigen  Operationen  am  Knochensystem  vermeide  man 
aus  den  vorher  erwähnten  Gründen  die  Es march binde  allzu  rasch 
zu  entfernen  und  die  Abbindungsstelle  zu  massieren,  um  nicht  die 
etwa   gestauten  Fetttröpfchen  plötzlich  in   die  Blutbahn  zu  treiben. 

Handelt  es  sich  endlich  um  schon  ausgebildete  Kontrakturen 
bei  Patienten  von  dem  vorher  erwähnten  Typus,  sind: 

1.  Infraktionen  nach  Möglichkeit  überhaupt  zu  vermeiden. 

2.  Multiple  Kontrakturen,  sowie  isolierte  hochgradigere  Kon- 
trakturen, nie  in  einer  Sitzung  zu  beheben. 

3.  Die  eventuell  infrangierten  Knochen  sofort  sorgfaltigst  zu 
fixieren. 

4.  Bei  hochgradigeren  Kontrakturen  eventuell  die  Osteotomie 
als  schonenderes  Verfahren  auszuführen. 

Die  verschiedenen  therapeutischen  Maßnahmen  gegen  die  be- 
reits eingetretene  Fettembolie  haben  sich  bisher  leider  als  vollkommen 
v^irkungslos  erwiesen.  Man  muß  sich  daher  darauf  beschränken, 
durch  die  ü.blichen  Mittel  gegen  die  pneumonischen  Erscheinungen, 
namentlich  gegen  die  drohende  Pneumonie  anzukämpfen.  Vor  allem 
ist  aber  das  Augenmerk  auf  die  Erhaltung  der  Herztätigkeit  zu 
richten.  Auf  diese  Weise  dürfte  es  möglich  sein,  wenigstens  einige 
Fälle  noch  zu  retten. 
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XL 

Ein  Typus  von  Sclunerzen  an  der  Wirbelsäule'). 

Von 
Dr.  A.  Schanz-Dresden. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  heute  über  Fälle  sprechen, 
die  Ihnen  alle  schon  vorgekommen  sind  und  die  Ihnen  gewiß  ebenso 
wie  mir  Kopfzerbrechen  gemacht  haben.  Ich  habe  die  Fälle  im 
Auge,  bei  denen  wir  eine  schmerzhafte  Stelle  an  der  Wirbel- 
säule auffinden,  ohne  daß  es  uns  gelingen  will,  ein  ana- 
tomisches Substrat  für  diese  Schmerzhaftigkeit  nach- 
zuweisen. 

Schildere  ich  Ihnen  zunächst  einmal  den  Untersuchungs- 
befund: Wir  finden  beim  Abklopfen  der  Dornfortsatzlinie  eine  oder 
mehrere  schmerzhafte  SteUen.  Diese  Stellen  haben  ein  paar  Prä- 
dilektionsplätze:  Erstens  finden  wir  die  Schmerzhaftigkeit  sehr 
häufig  im  Rückenteil  etwa  in  der  Höhe,  welche  der  Mitte  der 
Schulterblätter  entspricht;  sodann  finden  wir  eine  zweite  SteUe 
sehr  häufig  schmerzhaft,  das  ist  der  untere  Teil  der  Lenden- 
wirbelsäule. Seltener  finden  wir  den  obersten  Teil  der  Lenden- 
wirbelsäule und  die  Grenze  zwischen  Brust-  und  Halsteil  befallen, 
immerhin  sind  dies  beides  noch  zwei  Plätze,  welche  in  der  Häufig- 
keitsskala direkt  nach  den  beiden  erstgenannten  zu  setzen  sind. 
Neben  diesen  am  häufigsten  befallenen  Punkten  sind  andere  Lokali- 
sationen aber  nicht  ausgeschlossen,  öanz  besonders  ist  noch  eine 
Stelle  zu  nennen,  an  der  wir  eine  Druckempfindlichkeit  der  Wirbel- 
säule in  diesen  Fällen  fast  ausnahmslos  nachweisen  können,  das  sind 
die  Lendenwirbelkörper.  Wenn  wir  vom  Abdomen  her  auf  die 
Lendenwirbelkörper  drücken,  so  erhalten  wir  Schmerzangabe  in  jedem 
Fall,  wo  ein  Klopfschmerz  an  den  Domfortsätzen  der  Lendenwirbel 
konstatiert  werden   kann,    wir   erhalten  diese  Schmerzangabe    aber 

^)  Vortrag,  gehalten  auf  dem  VI.  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft 
ftir  orthopädische  Chirurgie  am  2.  April  1907. 
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auch  fast  ausnahmslos,  wo  an  der  Domfortsatzlinie  nur  im  Brust- 
teil Empfindlichkeit  vorhanden  ist,  und  es  gibt  weiterhin  Fälle,  wo 
nur  die  Lendenwirbelkörper  allein  empfindlich  sind. 

Bei  der  Prüfung  auf  die  Empfindlichkeit  der  Lendenwirbel- 
körper erhält  mau,  wenn  es  sich  nicht  um  ganz  geringe  Grade  handelt, 
die  Schmerzangabe,  wenn  man  mit  der  gegen  die  Lendenwirbelkörper 
andrückenden  Hand  so  weit  kommt,  daß  man  die  Aorta  pulsieren 
fühlt.  Bleibt  man  mit  der  Hand  in  dieser  Stellung,  so  zählen  uns 
die  Patienten,  auf  die  Aufforderung  die  Schmerzen  zu  zählen,  den 
Aortenpuls  genau  in  dem  Tempo,  in  welchem  wir  ihn  fühlen. 
Drücken  wir  tiefer  ein,  so  daß  der  Puls  unter  unseren  Fingern  ver- 
schwindet, so  wird  der  Schmerz  gleichmäßig,  er  steigert  sich  und 
führt  sehr  häufig  zu  intensiven  Abwehrbewegungen.  Der  Druck- 
schmerz verschwindet  sofort,  wenn  wir  so  weit  nachlassen,  daß  Wirbel- 
säule und  Aortapuls  nicht  mehr  zu  fühlen  ist.  Neben  der  Wirbel- 
säule können  wir  tief  in  das  Abdomen  eindrücken,  ohne  Schmerzen 
zu  verursachen. 

Die  Begrenzung  der  schmerzhaften  Stellen  ist  verschieden. 
Wir  finden  beim  Klopfen  in  der  Dornfortsatzlinie  hin  und  wieder 
einen  auf  einen  einzelnen  Dornfortsatz  beschränkten  Schmerz,  wir 
finden  auch  bei  Druck  auf  die  Lendenwirbelkörper  zuweilen  einen 
ziemlich  eng  begrenzten  Bezirk  als  Sitz  der  Schmerzen.  In  den 
meisten  Fällen  aber  dehnt  sich  der  empfindliche  Bezirk  mehr  oder 
weniger  aus,  er  geht  an  seinen  Grenzen  meist  unscharf  in  unempfind- 
liche Teile  über.  In  den  höchst  entwickelten  Fällen  finden  wir 
ziemlich  die  ganze  Wirbelsäule,  soweit  sie  überhaupt  für  unsere 
Untersuchungen  zugänglich  ist,  empfindlich.  Es  wird  dann  am  Rücken 
nicht  nur  das  Klopfen  auf  die  Dornfortsätze,  sondern  es  werden  auch 
Stöße,  welche  man  in  der  Nähe  der  Domfortsatzlinie  in  der  Rich- 
tung auf  die  Wirbelsäule  gibt,  schmerzhaft  empfunden.  Endlich 
will  ich  noch  ein  Symptom  hervorheben,  das  in  fortgeschrittenen 
Fällen  das  Kranksein  der  Wirbelsäule  recht  augenfällig  zeigt.  Wenn 
wir  einen  solchen  Patienten  auffordern,  aus  der  Rückenlage  sich  in 
die  Bauchlage  herumzudrehen,  so  sieht  man,  daß  diese  Lageände- 
rung nur  mit  großen  Schmerzen  und  besonderen  Schwierigkeiten 
gelingt.  Der  Oberkörper  kommt  glatt  hemm,  aber  der  Unterkörper 
will  nicht  recht  mit. 

Suchen  wir  den  Körper  außerhalb  der  Wirbelsäule 
durch,   so  finden  wir  recht  häufig  Dmck-  und  Klopfempfindlichkeit 
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am  Rippenkorb  und  am  Becken.  Diese  Empfindlichkeiten  entsprechen 
dann  den  Stellen,  die  wir  an  der  Wirbelsäule  schmerzhaft  gefunden 
haben,  d.  h.  sie  fallen  ungefähr  mit  den  Verbreitungsgebieten  der- 
jenigen sensiblen  Nerven  zusammen,  welche  in  den  empfindlichen 
Gegenden  der  Wirbelsäule  aus  dieser  heraustreten.  Diese  Schmerzen 
zeigen  zuweilen  die  ganz  auffällige  Eigentümlichkeit,  daß  man  sie 
auslösen  kann,  wenn  der  Patient  sitzt  oder  steht,  daß  man  sie  aber 
nicht  auslösen  kann,  wenn  er  liegt.  Endlich  ist  noch  als  ein  häufig 
nachweisbares  Symptom  eine  Erhöhung  der  Patellarrefleze  zu  er- 
wähnen. Doch  kann  diese  Reflexsteigerung  auch  fehlen  und  es  ist 
möglich,  daß  die  Patienten  sogar  herabgesetzte  Reflexe  haben. 

Dies  also  in  den  Fällen,  welche  ich  im  Auge  habe,  der 
positive  Befund  unserer  Untersuchung.  Er  wird  wesentlich  ver- 
vollkommnet durch  den  negativen  und  der  ist  folgender:  Wir 
finden  an  den  Wirbelsäulen  unserer  Patienten,  in  den 
schmerzhaften  Bezirken  an  Thorax  und  Becken  keinerlei 
Veränderungen,  welche  uns  eine  Erklärung  unseres  Be- 
fundes geben  könnten.  Wir  finden  zunächst  einmal  keine  Spur 
eines  spondylitischen  Gibbus,  auch  in  den  Fällen  nicht,  wo  der 
schmerzhafte  Bezirk  ein  scharf  begrenzter  ist.  Es  kommt  auch  in 
der  ganzen  Zeit  der  Beobachtung,  möge  dieselbe  sich  auf  Jahre 
hinaus  erstrecken,  und  mögen  die  Beschwerden  sonst  eine  Höhe  er- 
reichen, ein  Gibbus  nicht  zum  Vorschein.  Weiter:  wir  finden  an 
diesen  Fällen  auch  keine  schwereren  Skoliosen  oder  Kyphosen,  min- 
destens finden  wir  diese  Deformitäten  nicht  in  dem  Grade,  an  wel- 
chem sie  schmerzhaft  zu  werden  pflegen.  Dagegen  finden  wir  ziem- 
lich häufig  leichte  Skoliosen  und  leichte  Kyphosen,  sogenannte 
schlechte  Haltungen,  und  wir  erfahren  von  unseren  Patienten  oft- 
mals, besonders  wenn  dieselben  Damen  sind,  daß  sie  früher  yoII- 
standig  gerade  gewesen  seien,  daß  vor  nicht  zu  langer  Zeit  die 
Schneiderin  konstatiert  habe,  daß  eine  Schulter,  eine  Hüfte  etwas 
stärker  geworden  sei,  oder  daß  es  der  Familie  oder  ihnen  selber 
aufgefallen  sei,  daß  sie  sich  seit  einiger  Zeit  weniger  gut  halten 
als  früher. 

Die  subjektiven  Beschwerden,  welche  uns  die  Patienten 
schildern,  beziehen  sich  in  unseren  Fällen  verhältnismäßig  selten 
direkt  auf  die  Wirbelsäule.  Es  kommen  wohl  Patienten  zu  uns, 
welche  uns  direkt  die  Angabe  machen,  daß  sie  Schmerzen  im  Rücken 
hätten  und  daß  sie  deshalb  unsere  Hilfe   suchten.     Sehr  vielen  Pa- 
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tienten  aber  sind  nur  die  außerhalb  der  Wirbelsäule  gelegenen  Be- 
schwerden aufgefallen  und  sie  werden  sich  ihrer  Rückenschmerzen 
erst  dann  bewußt,  wenn  sie  vom  Arsst  darauf  aufmerksam  gemacht 
werden.  Und  da  sind  es  nun  wieder  weniger  die  Schmerzen  am 
Brustkorb  oder  auf  dem  Becken,  welche  ich  oben  geschildert  habe,  als 
yielmehr  in  ganz  besonderem  Maße  Schmerzen,  welche  im  Ab- 
domen empfunden  werden.  Die  Patienten  haben  Schmerzen  in 
der  Magengegend  oder  tiefer  im  Leibe,  Frauen  außerordentlich  häufig 
im  Unterleib,  und  diese  Schmerzen  führen  sie  zum  Arzt.  Daß  sie 
dabei  auch  Rückenschmerzen  haben,  beachten  sie  weniger.  Sie 
kommen  nicht  auf  die  Idee,  daß  die  Rückenschmerzen  das  wichtigere 
sein  könnten,  und  geben  diese  Schmerzen  entweder  dem  Arzte  gar 
nicht  an,  oder  sie  erwähnen  dieselben  nur  eben  nebenbei.  Machen 
die  Patienten  Angaben  über  Rückenschmerzen,  so  werden  diese  vom 
Arzt  meistens  dadurch  erledigt,  daß  sie  als  Ausstrahlungen  von  er- 
krankten Eingeweiden  nach  dem  Rücken  erklärt  werden.  Gefunden 
wird  die  kranke  Stelle  an  der  Wirbelsäule  erst  und 
nur,  wenn  der  Arzt  sich  durch  einen  negativen  Befund 
an  der  Stelle  der  Beschwerden  zu  einer  Untersuchung 
der  Wirbelsäule  veranlassen  läßt. 

In  diesen  eigentümlichen  Verhältnissen  liegen  natürlich  Schwie- 
rigkeiten für  die  Diagnose  und  Quellen  für  therapeutische   Fehler. 

Daß  dem  tatsächlich  so  ist,  habe  ich  erstens  aus  den  mir 
spontan  zugegangenen  Fällen  kennen  gelernt.  Alle  diese  Patienten 
gaben  mir  an,  daß  sie  an  Brustfellentzündung,  an  Magendarmerkran- 
kungen,  an  Unterleibsleiden  ärztlich  behandelt  worden  sind.  Ja,  ich 
habe  eine  Patientin,  welche  wegen  unerträglicher  Unterleibsschmerzen 
kastriert  worden  ist.  In  allen  Fällen  sind  die  Patienten  erst  nach 
und  nach,  zuweilen  durch  Zufälligkeiten  darauf  gekommen,  daß  sie 
eine  Erkrankung  der  Wirbelsäule  haben  könnten.  Weiter  habe  ich 
jene  merkwürdigen  Verhältnisse  dadurch  erfahren,  daß  mir  solche 
Fälle  in  den  letzten  zwei  Jahren  besonders  viel  überwiesen  worden 
sind  durch  einen  Kollegen,  der  sich  speziell  mit  der  Behandlung  von 
Magen-  und  Darmkrankheiten  beschäftigt,  von  Herrn  Dr.  Berg  er- 
Dresden. 

Noch  ein  zweites  habe  ich  aus  dieser  Tatsache  gelernt,  näm- 
lich, daß  unsere  Fälle  viel  häufiger  vorkommen,  als  man 
bei  der  ersten  Bekanntschaft  mit  denselben  meint.  Die 
Fälle  finden  sich,   sowie  des  Arztes  Aufmerksamkeit  darauf  gelenkt 
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ist,  in  erstaunlich  großer  Zahl,  und  durch  Erkenntnis  derselben 
werden  eine  ebenso  große  Zahl  früher  ungeklärter  Fälle  geklärt. 

Kommen  wir  wieder  zurück  zum  Befinden  unserer  Patienten, 
so  ist  noch  zu  erwähnen,  daß  das  Allgemeinkef inden  in  zahl- 
reichen Fällen  erheblich  gestört  ist.  Die  Patienten  klagen  viel- 
fach über  Mangel  an  Arbeitskraft,  sie  klagen  über  Nervosität,  über 
Kopfschmerzen,  über  Schlaflosigkeit;  sie  sehen  angegriffen  aus,  bei 
Frauen  und  Mädchen  bekommen  wir  Klagen  und  Erscheinungen  von 
Blutarmut  und  Bleichsucht.  Ganz  allgemein  ist  die  Angabe, 
daß  körperliche  oder  geistige  Anstrengungen  sowie 
psychische  Affektionen  eine  Verschlimmerung  des 
ganzen  Zustandes  herbeiführen,  daß  Ruhe  eine  gewisse 
Besserung  entstehen  läßt. 

Die  Patienten,  bei  denen  wir  das  beschriebene  Krankheitsbild 
zu  sehen  bekommen,  können  männlichen  wie  weiblichen  Geschlechtes 
sein  und  ziemlich  jeder  Altersstufe  angehören.  Unter  den  von  mir 
beobachteten  Fällen  finden  sich  die  Jahre  zwischen  dem  20.  und  dem 
40.  häufiger  vertreten,  als  darunter  und  darüber  gelegene.  Vor- 
handen sind  diese  aber  auch  in  so  großer  Anzahl,  daß  man  sie 
nicht  zu  den  Ausnahmen  zählen  kann.  Besonders  habe  ich  auch 
Kinder  bis  zum  5.  und  6.  Jahre  herab  beobachtet. 

Unter  den  weiblichen  Patienten,  die  in  meinem  Material  über 
die  männlichen  an  Zahl  etwas  überwiegen,  finden  sich  Frauen  und 
Mädchen.  Ein  Unterschied  in  der  Berufstätigkeit  macht  sich  bei 
den  männlichen  Patienten  insofern  geltend,  als  körperlich  arbeitende 
häufiger  befallen  werden,  als  körperlich  nicht  arbeitende  Berufe. 

Erhebt  man  die  Anamnese,  so  können  uns  die  Patienten 
meistens  einen  sicheren  Zeitpunkt  für  den  Beginn  ihrer  Beschwerden 
nicht  angeben.  Die  Beschwerden  haben  in  den  meisten  Fällen,  ohne 
daß  dem  Patienten  eine  Ursache  aufgefallen  sei,  mäßig  begonnen 
und  sie  haben  sich  im  Laufe  der  Zeit  unter  Remissionen  allmählich 
verschlimmert.  Besserungen  und  Verschlimmerungen  scheinen  im 
großen  und  ganzen  mit  Zeiten  körperlicher  Ruhe  und  allgemeiner 
körperlicher  Hebung  einerseits  und  mit  körperlichen  Anstrengungen 
und  allgemeinem  körperlichen  Niedergang  anderseits  im  Zusammen- 
hang gestanden  zu  haben.  Diese  unscharfen  Angaben  haben  wir 
in  den  meisten  Fällen.  In  einer  Gruppe  haben  wir  dann  die  An- 
gaben, daß  die  Krankheit  begonnen  habe  im  Anschluß  an  Erkran- 
kungen,  welche   den   Allgemeinzustand    des   Patienten 
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heruntergedrückt  haben,  bei  Mädchen  und  Frauen  besonders  die 
Angabe,  daß  Bleichsucht  und  Blutarmut  vorausgegangen  sei;  auch 
daß  zur  Zeit  der  Periode  oder  vor  derselben  die  Beschwerden  starker 
seien.  Verhältnismäßig  häufig  sind  die  Angaben,  daß  ein  paar  Ent- 
bindungen, vielleicht  in  recht  kurzer  Zeit  hintereinander,  den  Körper 
geschwächt  hätten ;  nicht  selten  auch  finden  wir  bei  Frauen  die  An- 
gabe, daß  sich  die  Beschwerden  eingestellt  hätten,  nachdem  sie  das 
früher  gewohnte  Korsett  abgelegt  hatten.  Endlich  findet  sich  noch 
eine  Gruppe  von  Fällen,  bei  welchen  sich  die  Erkrankung  an  ein 
Trauma  angeschlossen  hat.  Die  Patienten  sind  gestürzt  und  haben 
dabei  oder  sonstwie  einen  Stoß  oder  eine  Erschütterung  der  Wirbel- 
säule erlitten.  Nicht  selten  haben  mehrere  derartige  Läsionen  statt- 
gefunden. Dann  ist  ein  gewisser  Uebergang  geschafiTen  zu  Fällen, 
wo  schwere  körperliche  Anstrengungen  eine  Art  kontinuierliches 
Trauma  bildeten.  Der  eigentliche  Krankheitsbefund  in 
diesen  an  Traumen  sich  anschließenden  Fällen  —  das 
hebe  ich  ganz  besonders  hervor  —  weicht  in  keinerlei  Weise 
von  dem  Befund  bei  denen  ab,  welche  ohne  Trauma 
entstanden  sind. 

üeber  den  Verlauf  unserer  Fälle  habe  ich  schon  einige  An- 
deutungen gemacht.  Ich  habe  gesagt,  daß  Deformitäten  höheren 
Grades  nicht  zur  Entwicklung  kommen.  Negativ  bemerkenswert  ist 
noch,  daß  bei  diesen  Fällen  auch  die  Erscheinungen  der  chronischen 
ankylosierenden  Wirbelsäulenentzündung  nicht  deutlich  werden.  Auch 
Symptome,  welche  auf  das  Bestehen  eines  höheren  Grades  von  de- 
formierender Spondylitis  hinweisen,  kommen  nicht  zum  Vorschein. 
Neben  diesen  negativen  Ergebnissen  läßt  sich  positiv  feststellen, 
daß  die  Erkrankungen  einen  ausgesprochen  chronischen  Charakter 
haben;  sie  ziehen  sich  sehr  häufig  über  Jahre,  ja  über  eine  ganze 
Reihe  von  Jahren  hin;  sie  machen  dabei  vielfach  Remissionen  und 
Ezazerbationen.  Die  Neigung  zu  spontaner  Heilung  scheint  keine 
sehr  große  zu  sein ;  daß  sie  ganz  fehle,  möchte  ich  nicht  annehmen. 
Gewiß  sind  manche  Fälle,  welche  wir  später  nicht  wieder  zur  Be- 
obachtung bekommen,  in  der  Zwischenzeit  spontan  zur  Ausheilung 
gelangt. 

Auf  eine  Behandlung  reagieren  die  Fälle  in  verschiedener 
Weise.  Man  wird  die  Behandlung  wohl  immer  auch,  wenn  man  zu 
einer  sicheren  Diagnose  nicht  kommen  kann,  nach  dem  Huster  der 
Spondylitiskuren  führen.    Man  wird  in  erster  Linie  Ruhe  verordnen. 
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Diese  Verordnung  ergibt  sich  schon  aus  dem  allgemein  festzustel- 
lenden ungünstigen  Einfluß  von  körperlichen  und  geistigen  An- 
strengungen. Man  wird  diese  Ruhe  nicht  nur  im  allgemeinen  ver- 
ordnen, sondern  durch  ein  Korsett  besonders  die  Wirbelsäute  ruhig 
stellen  und  entlasten;  man  wird  in  FäUen  von  besonders  hochgradiger 
Schmerzhaftigkeit  sich  mit  seinen  Verordnungen  noch  mehr  den  Ver- 
ordnungen bei  der  Spondylitis  nähern  und  wird  neben  Ruhe  und 
Korsett  noch  ein  Gipsbett  geben;  man  wird  versuchen,  durch  ent- 
sprechende Ernährung  u.  dergl.  den  allgemeinen  Kräftezustand  des 
Patienten  zu  heben;  man  wird,  wo  man  überzeugt  ist,  daß  man  es 
nicht  mit  einer  infektiösen  Entzündung  der  Wirbelsäule  zu  tun  hat^ 
Hassage  und  vielleicht  auch  vorsichtige  Gymnastik,  Wärmeappli- 
kationen u.  dergl.  zur  Anwendung  bringen.  Das  sind  im  großen 
und  ganzen  die  therapeutischen  Mittel,  welche  ich  versucht  habe. 

Die  Erfolge  sind  in  manchen  Fällen  außerordentlich  günstige 
gewesen.  Ein  beträchtlicher  Prozentsatz  der  Patienten  ist  in  kurzer 
Frist  beschwerdefrei  geworden,  es  sind  gewöhnlich  zuerst  die  Magen- 
und  Darmbeschwerden  geschwunden,  es  sind  dann  die  sonstigen  sub- 
jektiven Beschwerden  gefolgt  und  alimählich,  aber  doch  meistens 
weit  hinter  der  subjektiven  Besserung  zurückhängend,  sind  auch  die 
objektiv  nachweisbaren  Schmerzen  an  der  Wirbelsäule  verschwunden. 
Ich  habe  mich  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  überzeugen  können, 
daß  die  Patienten  dauernd  geheilt  geblieben  sind,  auch  ihrem  Körper 
wieder  Leistungen  zumuten  konnten,  die  er  vorher  nicht  ertrug.  Es 
sind  aber  doch  nicht  alle  Fälle  so  günstig  zu  beeinflussen  gewesen. 
In  manchen  haben  die  Verordnungen  zunächst  eine  gewisse  Besse- 
rung erzeugt,  die  aber  doch  nur  sehr  langsame,  Patienten  und  mich 
nicht  voll  befriedigende  Fortschritte  machte.  In  ein  paar  einzelnen 
Fällen,  die  entweder  ganz  besonders  schwere  Erscheinungen  zeigten, 
oder  bei  denen  die  Diagnose  nicht  ganz  sicher  war,  habe  ich  nicht 
einmal  so  viel  an  therapeutischen  Erfolgen  erzielt. 

Nun,  meine  Herren,  zur  Erklärung  unseres  Krankheits- 
bildes!    Was   sind   diese  Fälle? 

Der  Orthopäd,  welcher  bei  der  Untersuchung  einer  Wirbelsäule 
eine  einzelne  schmerzhafte  Stelle  findet  ohne  diese  Schmerzhaftigkeit 
erklärende  objektive  Erscheinungen,  der  wird  unzweifelhaft  zuerst 
an  das  Anfangsstadium  einer  tuberkulösen  Spondylitis 
oder  einer  anderen  infektiösen  Wirbelentzündung  denken.  Wir 
wissen  ja,  daß  diese  Erkrankungen  lange  Zeit  spielen  können,  ohne 
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eine  objektiv  nachweisbare  Formveränderung  der  Wirbelsäule  zu 
produzieren,  und  wir  wissen,  daß  die  einzigen  subjektiven  Symptome 
in  diesem  Stadium  sehr  häufig  ausstrahlende  Schmerzen  im  Abdomen, 
in  der  Brust,  in  den  Beinen,  in  den  Armen  sind,  daß  die  Patienten  bei 
lebhaften  ausstrahlenden  Beschwerden  an  der  Wirbelsäule  selbst  oft 
genug  spontan  keinen  Schmerz  empfinden,  ja  daß  es  uns  häufig  sehr 
schwer  wird,  durch  Klopfen  oder  dergl.  dort  Schmerzen  hervor- 
zurufen. 

Bei  meiner  ersten  Bekanntschaft  mit  jenen  Fällen  habe  ich 
denn  auch  aus  diesen  Gründen  die  Diagnose  Initialstadium  einer 
tuberkulösen  Spondylitis  gestellt.  Bedenken  wurden  mir,  als  mir 
ein  in  der  Pathologie  der  Knochen  besonders  erfahrener  Pathologe 
(Schmorl)  mitteilte,  daß  un diagnostizierte  kleine  tuberkulöse  Herde 
in  der  Wirbelsäule  nur  recht  selten  gefunden  würden.  Ich  bin  von 
dieser  Diagnose  auch  durch  die  Beobachtung  der  Fälle  abgekommen. 

Ich  habe  dann  besonders  in  den  Fällen,  wo  ich  nicht  eine 
scharf  abgegrenzte  Schmerzstelle  fand,  wo  ein  größerer,  unscharf 
abgegrenzter  schmerzhafter  Bezirk  oder  wo  mehrere  schmerzhafte 
Stellen  festzustellen  waren,  erwogen,  ob  es  sich  um  Frühstadien  der 
Bechterewschen  Krankheit  handeln  könne.  Ich  habe  an 
chronische  Rheumatismen,  an  die  Spondylitis  deformans, 
in  den  Fällen,  wo  ein  Trauma  sich  in  der  Anamnese  geltend  machte, 
habe  ich  an  das  Vorstadium  einer  Kümmellschen  Deformität 
gedacht.  Ich  habe  in  der  neurologischen  Literatur  mich  zu  orien- 
tieren versucht,  ob  meine  Falle  etwa  das  seien,  was  man  dort  Spinal- 
irritation nennt.  Diese  Frage  ist  bis  zu  gewissem  Punkt  zu  be- 
jahen. Es  ist  kein  Zweifel,  daß  vieles,  was  von  Neurologen  als 
Spinalirritation  bezeichnet  wird,  identisch  ist  mit  unseren  Fällen. 
Ebensowenig  ist  aber  ein  Zweifel,  daß  unsere  Fälle  keine  primäre 
Nervenerkrankung  darsteUen,  daß  vor  allem  diese  Wirbelschmerzen 
kein  hysterisches  Symptom  sind. 

Diese  und  vielleicht  noch  einige  andere  Möglichkeiten  werden 
wir  immer  zu  erwägen  haben.  Ob  die  eine  oder  die  andere  Diagpiose 
zu  stellen  oder  auszuschließen  ist,  ob  sie  alle  abzulehnen  sind,  das 
wird  meistens  erst  durch  eine  gewisse  Beobachtung  zur  Entschei- 
dung gebracht  werden  können.  Die  Fälle,  welche  endlich  unter 
eine  der  genannten  Diagnosen  fallen,  scheiden  aus  der  Zahl  derjenigen, 
um  die  es  sich  hier  handelt,  aus.  Es  ist  dies  eine  recht  geringe 
Minorität.     Bei   der  üeberzahl   der  Fälle  kommen   wir,  je 
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länger  die  Beobachtung  dauert,  und  je  sorgfältiger  sie  ausgeführt 
wird,  umso  sicherer  zu  der  Ueberzeugung,  daß  dieselben 
in  keinas  unserer  bekannten  Erankheitsbilder  hinein- 
passen. Und  wenn  man  dann  diese  Fälle  sich  nebeneinanderstellt 
und  sie  mustert  und  vergleicht,  so  kommt  man  weiter  zu  der  Ueber- 
zeugung,  daß  man  hier  ein  trotz  aller  Variationen  einheit- 
liches Krankheitsbild  yor  sich  hat,  das  nur  bis  heute 
seine  Erklärung  nicht  gefunden  hat. 

Machen  wir  diese  Annahme  und  stellen  wir  uns  die  Auf- 
gabe, eine  Erklärung  für  dieses  Erankheitsbild   zu  finden. 

Bei  der  Suche  danach  lassen  uns  die  anatomischen  Unter- 
suchungen leider  im  Stiche.  Soweit  wir  uns  von  der  Anatomie  der 
Wirbelsäule  ohne  Skelett  überzeugen  können,  soweit  ist  unser  Be- 
fund völlig  negativ.  Sektionsbefunde  habe  ich  nicht  und  sie  werden 
wohl  auch  schwer  zu  beschafiFen  sein.  Wahrscheinlich  würden  aber 
die  Sektionsbefunde  uns  auch  keine  Aufklärung  geben.  Bei  der 
Häufigkeit  der  Fälle  müßten  sie  andernfalls  den  Pathologen  längst 
aufgefallen  sein.  Es  bleibt  uns  daher  nur  die  Möglichkeit,  einen 
Erklärungsversuch  für  unsere  Fälle  aus  Anamnese,  Befund 
und  Verlauf  zu  machen.  Suchen  wir  an  diesen  Stellen  nach  mar- 
kanten Punkten,  die  als  Wegweiser  dienen  könnten,  so  könnte  viel- 
leicht folgendes  herausgehoben  werden: 

Die  Erkrankungen  kommen  häufig  vor.  Sie  sind  weder  an 
ein  bestimmtes  Geschlecht  noch  an  ein  bestimmtes  Alter  oder  an 
einen  bestimmten  Beruf  oder  dergl.  gebunden.  Sie  markieren  sich 
durch  das  Auftreten  entzündungsartiger  Schmerzen;  diese 
Schmerzen  haben  gewisse  Lieblingsstellen,  sie  variieren  aber 
in  ihrer  Lokalisation  und  Intensität  außerordentlich.  In  der  Ana- 
mnese dieser  Fälle  treten  trotz  gewisser  Variationen  immer  wieder 
gewisse  Eigentümlichkeiten  hervor.  Wir  finden  einerseits  Momente, 
welche  geeignet  sind,  die  Tragkraft  der  Wirbelsäule  zu 
schwächen,  anderseits  solche,  welche  geeignet  sind,  eine  höhere 
Traginanspruchnahme  der  Wirbelsäule  zu  bedingen.  Diese 
Momente  verdienen  umsomehr  Beachtung,  als  sich  in  dem  Verlauf 
der  Fälle  ähnliches  zeigt.  Wir  beobachten  da,  daß  alles,  was 
eine  Schädigung  der  Tragkraft  der  Wirbelsäule  oder  eine  Steigerung 
ihrer  Inanspruchnahme  bedingen  kann,  eine  Steigerung  der  Krank- 
heitserscheinungen zur  Folge  hat,  daß  die  Beseitigung  derartiger 
Momente  eine  Verminderung  der  Krankheitserscheinungen  herbeiführt. 
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Wenn  man,  meine  Herren,  einem  Orthopäden  diese 
kurze  Erankheitsschilderung  gibt  und  dabei  verschweigt, 
daß  man  ein  an  der  Wirbelsäule  zu  beobachtendes  Bild 
schildern  will,  so  wird  er  auf  die  Frage,  von  was  man 
spricht,  ohne  jedes  Zaudern  die  Plattfußschmerzen  nennen. 
Mit  diesem  Wort  gibt  er  uns  auch  den  Schlüssel  zu  unseres 
Rätsels  Lösung. 

Das,  was  am  Fuß  die  Plattfußbeschwerden  sind,  das 
sind  an  der  Wirbelsäule  die  Krankheitszustände,  welche 
ich  eben  beschrieben  habe. 

Daß  diese  Erklärung  richtig  ist,  ist  mir  persönlich  dadurch 
zur  üeberzeugung  geworden,  daß  sich  in  dem  Moment,  wo  ich  auf 
diesen  öedanken  kam,  so  ziemlich  alle  dunklen  Punkte  klärten. 

Lassen  Sie  mich  diese  Auffassung  kritisch  beleuchten.  Der 
Fuß  hat  in  seinem  Bau  und  in  seiner  Funktion  gewisse  Aehnlich- 
keiten  mit  der  Wirbelsäule.  Das  Skelett  des  Fußes  besteht 
aus  einer  Anzahl  einzelner  Knochen,  die,  gelenkig  miteinander  yer- 
bunden,  durch  Weichteile  zusammengehalten  werden.  Dasselbe  an 
der  Wirbelsäule;  auch  hier  eine  Reihe  einzelner  Knochen,  gelenkig 
miteinander  verbunden  und  durch  Weichteilspannung  zu  einem 
Ganzen  vereinigt.  Funktionell  sind  Fuß  und  Wirbelsäule  gleichzu- 
setzen in  ihrer  Eigentümlichkeit,  Teile  des  Traggerüstes  unseres 
Körpers  zu  sein:  der  Fuß  hat  Körperlast  zu  tragen,  die  Wirbel- 
säule desgleichen.  Die  Plattfußbeschwerden  sind  am  Fuß  ein  mit 
diesem  Bau  verbundener  und  aus  dieser  Aufgabe  hervorgehender 
Krankheitszustand.  Die  Plattfußbeschwerden  entstehen,  wenn  ein  Fuß 
über  seine  funktionelle  Leistungsfähigkeit  hinaus  auf  Belastung  be- 
ansprucht wird  und  wenn  sein  Gefüge  unter  dieser  Ueberlastung  nach- 
zugeben beginnt.  Die  Plattfußbeschwerden  sind  ein  so  häufiges  und 
unter  der  gleichen  Schädlichkeit  so  konstant  wiederkehrendes  Krank- 
heitsbild,  daß  man  a  priori  annehmen  kann,  daß  an  anderen  Teilen 
des  Traggerüstes  des  menschlichen  Körpers  im  analogen  Fall  ent- 
sprechende Krankheitsbilder  zu  stände  kommen  müssen.  Ganz  be- 
sonders darf  man  diese  Annahme  machen  für  die  Wirbelsäule,  die 
in  Bau  und  Funktion  die  hervorgehobenen  Aehnlichkeiten  mit  dem 
Fuße  zeigt. 

Wie  die  Voraussetzungen,  so  stimmen  auch  die  Krankheits- 
ursachen auf  beiden  Seiten  überein;  es  finden  sich  nur  die  Unter- 
schiede,   welche  durch  Differenzen  in  Bau  und  Funktion   für  beide 
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Teile  bedingt  werden.  Plattfußbeschwerden  sehen  wir  entstehen 
nach  Entkräftigungen,  welche  den  Körper  in  seinem  öesamtzustand 
treffen.  Unter  denselben  Bedingungen  entstehen  unsere  Wirbel- 
saulenschmerzen. Als  Beispiel  seien  hier  die  Entbindungen  ge- 
nannt; nach  solchen  finden  wir  recht  häufig  die  Plattfußbeschwerden, 
recht  häufig  aber  auch  unsere  Rückenschmerzen.  Wir  finden  beide 
sehr  häufig  an  derselben  Patientin  zu  gleicher  Zeit.  Denselben  Ein- 
fluß sehen  wir  hier  und  da  von  Bleichsucht  und  Blutarmut  und  an- 
deren ähnlichen  Zuständen. 

Wir  sehen  die  Plattfußschmerzen  sich  anschließen  an  Schädi- 
gungen, welche  speziell  den  Fuß  treffen  und  Schwächungen  seiner 
Tragkraft  erzeugen.  Besonders  wichtig  sind  da  Traumen,  wie  Dis- 
torsionen  und  ähnliches.  Genau  so  sehen  wir  an  der  Wirbelsäule 
die  fraglichen  Schmerzzustände  nach  Traumen,  die  hier  meistens 
Stöße  oder  Erschütterungen  sind. 

In  der  Aetiologie  der  Plattfußbeschwerden  sehen  wir  dann  die 
Ueberlastungen  des  Fußes:  überlanges  Stehen,  Uebermüdung  durch 
Märsche,  Tragen  schwerer  Lasten.  In  der  Anamnese  unserer  Wirbel- 
säulenschmerzen finden  wir  als  Pendant  langes  Sitzen,  schwere 
körperliche  Arbeiten. 

Plattfußbeschwerden  sehen  wir  entstehen,  wenn  einem  Fuß  die 
gewohnte  Arbeitshilfe  des  Stiefels  entzogen  wird,  wenn  man 
z.  B.  Menschen,  die  an  Stiefeltragen  gewöhnt  sind,  Sandalen  tragen 
läßt.  Das  Gegenstück  dazu  ist  das  Auftreten  unserer  Schmerzen  an 
der  Wirbelsäule  bei  Damen  nach  Ablegen  des  gewohnten 
Korsetts. 

Bei  den  Symptomen  der  beiden  Erankheitsbilder  sehen  wir 
Parallelität  sowohl  in  der  Bevorzugung  der  Lokalisation  der  Be- 
schwerden an  einigen  Stellen,  wie  auch  wieder  in  der  Variabilität 
der  Lokalisationen  und  der  Schwere  der  Erscheinungen.  Wir  sehen 
Parallelität  in  dem  entzündungsartigen  Charakter  der 
Krankheiten:  an  Entzündung  erinnern  uns  die  subjektiven  Beschwer- 
den, welche  der  an  Plattfuß  Leidende  uns  klagt,  an  Entzündung 
erinnern  Druckempfindlichkeiten,  Schwellungen  und  Bewegungsstö- 
rungen, wie  wir  solche  als  objektive  Störungen  bei  Plattfußbeschwerden 
nachweisen  können.  An  die  Symptombilder  der  Wirbelentzündungen 
erinnern  unsere  Wirbelsäulenfälle,  ihre  subjektiven  und  objektiven 
Erscheinungen  in  jedem  Falle,  ja  vielfach  so  stark,  daß  das  Vor- 
handensein  einer  echten  Entzündung  nur  schwierig  auszuschließen 
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ist.  Endlich  haben  wir  die  Parallelität  im  Verlauf.  Anstrengung 
und  Ruhe,  körperlicher  Niedergang  und  Besserung  des  Allgemein- 
befindens machen  einerseits  Verschlimmerungen,  anderseits  Besse- 
rungen sowohl  bei  den  Plattfußbeschwerden  als  bei  unseren  Wirbel- 
säulenschmerzen. 

Dieselbe  Parallelität  findet  sich  endlich,  wie  sich  noch  später 
zeigen  wird,  in  den  wirksamen  Mitteln  der  Therapie.  Entlastung, 
Stützapparate,  kräftigende  Einwirkungen  wie  Massage  u.  dergl.  er- 
weisen sich  hier  wie  da  von  Vorteil. 

Nun  kommen  wir  auf  einen  Punkt,  an  dem  sich  die  Parallelität 
nicht  auf  den  ersten  Blick  erkennen  läßt.  Die  Plattfuß besch werden 
können  wir  an  einer  außerordentlich  großen  Zahl  von  Füßen  sehen, 
die  anatomisch  keinerlei  Erscheinungen  von  Plattfußbildungen  zeigen. 
Wir  sehen  sie  aber  auch  bei  anatomischer  Plattfußbildung,  sowohl 
bei  der  geringsten  Abweichung  von  der  Norm  wie  bei  der  schwersten. 

Von  unseren  Fällen  habe  ich  schon  gesagt,  daß  die  Schmerzen 
bestehen  bei  normal  geformter  Wirbelsäule  oder  bei  leichten  Sko- 
liosen und  Kyphosen ;  es  fehlt  uns  also  die  Deckung  ftir  die  Schmer- 
zen bei  schweren  anatomischen  Plattfüßen.  Die  finden  wir  aber 
sofort  in  den  schweren  schmerzhaften  Skoliosen  und  Kyphosen.  Es 
ist  eine  altbekannte  Tatsache,  daß  diese  Deformitäten,  wenn  sie 
höhere  Grade  erreichen,  zu  gewissen  Zeiten  schmerzhaft  werden, 
und  diese  Schmerzen  haben  ganz  genau  den  Charakter  der  Schmerzen, 
welche  an  jenen  Wirbelsäulen  mit  nur  leichten  Deformitäten  und  an 
jenen,  welche  ganz  ohne  Deformitäten  sind,  gefunden  werden.  So 
finden  wir  nicht  nur  eine  weitere  Parallelität  zwischen  Plattfuß- 
beschwerden und  unseren  Wirbelsäulenschmerzen,  sondern  wir  tinden 
einen  lückenlosen  Anschluß  unserer  Fälle  an  die  Schmerzzustande, 
welche  wir  bei  schweren  skoliotischen  und  kyphotischen  Verbiegungen 
verschiedenster  Aetiologie  kennen. 

Die  Parallelität  geht  hier  auch  noch  weiter.  Dort,  wo  die 
Unklarheit  bei  den  Plattfußbeschwerden  anfängt,  da  und  in  der- 
selben Art,  zeigt  sich  eine  Unklarheit  für  unsere  Fälle:  Die  Un- 
klarheit liegt  in  der  so  häufig  zu  beobachtenden  Differenz  zwischen 
dem  örade  der  Beschwerden  und  dem  Grade  der  Deformität.  Die 
Plattfußbeschwerden  können  die  höchsten  Grade  erreichen,  ohne  daß 
das  anatomische  Bild  des  Plattfußes  zur  Ausbildung  kommt.  Ander- 
seits wieder  können  hohe  Grade  der  Deformität  entstehen,  ohne  daß 
jemals  nennenswerte  Beschwerden  empfunden  werden.  Dieselbe  Be- 
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obachtung  können  wir  an  den  Wirbelsäulenfallen  machen:  Hoch- 
gradige Beschwerden  ohne  Auftreten  deutlicher  Verbiegungen  und 
Entwicklung  hochgradiger  Verbiegungen  ohne  Auftreten  hochgradiger 
Schmerzen.  Hier  wie  da  derselbe  Tatbestand,  hier  wie  da  aber  auch 
derselbe  Mangel  einer  Erklärung.  Als  Hypothese  ist  für  beide  viel- 
leicht annehmbar,  daß  an  spröden  Knochen  bei  Ueberlastung  leichter 
Schmerzen,  daß  an  plastischeren  Knochen  leichter  Deformitäten  ent- 
stehen. Beweisen  wird  es  sich  freilich  nicht  lassen,  daß  in  den 
Fällen  spröderer,  in  jenen  plastischerer  Knochen  tatsächlich  vor- 
handen ist. 

Ich  will  die  Yergleichung  nicht  weiter  fortsetzen.  Die  Neben- 
einanderstellungen sind  zahlreich  genug  und  decken  sich  so  voll- 
kommen, daß  Plattfußbeschwerden  und  unsere  Wirbelsäulenschmerzen 
zwei  Bilder  geben,  welche  in  zahlreichen,  markanten  und  charak- 
teristischen Strichen  Uebereinstimmungen  zeigen.  Man  kann  sagen, 
daß  von  allen  unseren  bekannten  Krankheitsbildern 
keines  zu  unseren  Wirbelsäulenschmerzen  als  Pendant  so 
gut  paßt  wie  das  Krankheitsbild  der  Plattfußbeschwerden. 

Daraus  glaube  ich  den  Schluß  ziehen  zu  dürfen,  daß  die  von 
mir  charakterisierten  Schmerzzustände  an  der  Wirbelsäule  tatsächlich 
für  die  Wirbelsäule  dasselbe  sind,  was  für  den  Fuß  die  Plattfuß- 
beschwerden. Ich  stelle  mir  also  vor,  daß  an  der  Wirbelsäule  wie 
am  Fuß  Schädigungen  hervorgerufen  werden,  wenn  die  statische  In- 
anspruchnahme über  die  statische  Leistungsfähigkeit  ansteigt.  Ich 
stelle  mir  vor,  daß  dadurch  nicht  nur  Formveränderungen  an  den 
Wirbelsäulenknochen,  sondern  auch  neben  den  Formveränderungen, 
und  unter  gewissen  Verhältnissen  von  diesen  ziemlich  unabhängig. 
Reizzustände  an  der  Wirbelsäule  geschaffen  werden  können.  Ich 
stelle  mir  vor,  daß  mit  diesen  Reizzusiänden  leichte,  entzündungs- 
artige Veränderungen  einhergehen  in  der  Form  von  Oedembilduogen 
und  ähnlichem,  wie  wir  solches  bei  Plattfußbeschwerden  am  Fuß  so 
häufig  zu  sehen  bekommen.  Ich  stelle  mir  vor,  daß  am  Fuß  diese 
Oedeme  nicht  nur  in  den  Weichteilen  sich  abspielen,  sondern  daß 
ganz  analoge  Zustände  auch  in  den  Knochen  sich  ausbilden  und  daß 
die  Druckempfindlichkeiten  der  Fußknochen,  welche  wir  bei  diesen 
Fällen  oftmals  finden,  darauf  zurückzuführen  sind.  Ich  stelle  mir 
vor,  daß  Analoges  bei  unseren  Fällen  auch  an  der  Wirbelsäule  vor 
sich  geht,  daß  die  Wirbel,  in  welchen  sich  dies  abspielt ,  deshalb 
druck-  und  klopfempfindlich   werden.     Ich   glaube,  daß    durch    die 
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supponierten  Oedeme  Irritationen  der  aus  der  Wirbelsäule  heraus- 
tretenden Nerven  erzeugt  werden,  und  ich  glaube,  daß  diese  Irri- 
tationen die  ausstrahlenden  Beschwerden,  welche  bei  unseren  Fällen 
eine  so  große  Rolle  spielen,  auslösen.  Ich  stelle  mir  vor,  daß  aus 
derselben  Ursache  Irritationen  der  Markhäute  und  des  Markes  statt- 
finden können,  und  daß  dadurch  die  Nervosität,  die  Kopfschmerzen 
und  die  Erhöhung  der  Patellarrefleze,  die  wir  so  oft  konstatieren 
können,  verursacht  werden. 

Es  sind  das  eine  ganze  Reihe  unbewiesener  und  unbeweis- 
barer Annahmen;  sie  haben  aber  nach  meinem  Gefühl  so  viel  innere 
Wahrscheinlichkeit,  daß  man  in  Ermangelung  besserer  Erklärungen 
wohl  mit  ihnen  arbeiten  kann.  Wenn  man  dies  tut,  so  erhält  man 
die  Ausfüllung  einer  Lücke  in  unserer  Erkenntnis  der  Wirbelsäulen- 
erkrankungen, einer  Lücke,  deren  Bestehen  mir  bei  der  Bearbeitung 
der  statischen  Belastungsdeformitäten  der  Wirbelsäule  recht  zum 
Bewußtsein  gekommen  ist.  Man  erhält  weiter  eine  zum  mindesten 
akzeptable  Erklärung  für  ein  Erankheitsbild,  für  welches  sonst 
keinerlei  Erklärung  gegeben  ist,  und  man  erhält  endlich  bestimmte 
Direktiven  für  die  Wege,  welche  die  Therapie  einzuschlagen  hat. 

Die  Therapie  hat  den  Ausgleich  des  ursächlichenBe- 
lastungsmißverhältnisses  an  der  Wirbelsäule  anzustreben, 
ohne  Mittel  anzuwenden,  welche  die  Reizzustände  er- 
höhen könnten.  So  findet  man  theoretisch  die  Erklärung  für  die 
Wirkungen  der  zuerst  rein  experimentell  von  mir  zur  Anwendung 
gebrachten  Mittel:  die  in  jedem  Fall  günstige  Wirkung  von  Ruhe 
und  Entlastung  der  Wirbelsäule  und  die  ebenso  günstige  Wirkung 
von  der  Hebung  des  Allgemeinzustandes  sowie  die  nur  bei  vorsich- 
tiger Anwendung  und  nach  Abklingen  der  stärksten  Reizzustände 
günstige  Wirkung  von  Massage  und  Gymnastik  und  ähnlichen 
Mitteln. 

Zum  Schluß  will  ich  hervorheben,  daß  natürlich  in  dieser  kurzen 
Schilderung  meines  Krankheitsbildes  nicht  alles  enthalten  sein  kann. 
Ich  kann  an  dieser  Stelle  nur  beschränkten  Elaum  in  Anspruch 
nehmen.  Meine  Erfahrungen  sind  sicher  auch  noch  nicht  so,  daß 
ich  annehmen  könnte,  ich  kenne  das  Bild  schon  in  allen  Einzel- 
heiten. Ganz  besonders  bin  ich  überzeugt,  daß  in  der  Diagnostik 
zugelernt  werden  kann,  und  noch  mehr  hoffe  ich,  daß  für  die  Therapie 
leistungsfähigere  Methoden  gewonnen  werden.  Das  verkenne  ich 
nicht,  daß  in  den  therapeutischen  Erfolgen  keine  volle  Parallelität 
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zwischen  Plattfußbeschwerden  und  diesen  Wirbelsäulenschmerzen 
besteht. 

Mit  äußerst  einfachen  Mitteln  erreichen  wir  bei  den  Plattfuß- 
schmerzen sicher  glatte  Erfolge.  Die  Mittel  gegen  unsere  Wirbel- 
saulenschmerzen sind  dagegen  umständlich  herzustellen,  teuer,  die 
Kur  bedingt  wichtige  Eingriffe  in  die  tägliche  Lebensführung  des 
Patienten  und  die  Erfolge  sind  zwar  im  ganzen  genommen  recht 
gut,  aber  doch  nicht  in  allen  Fällen  so  markant,  wie  wir  heute  in 
der  Orthopädie  sie  gewohnt  sind.  Gelingt  es  uns  hierin  noch 
leistungsfähiger  zu  werden,  so  werden  wir  eine  neue,  äußerst  zahl- 
reiche Ghiippe  dankbarer  Patienten  gewinnen. 

Wenn  ich  zum  Schluß  noch  einen  Vorschlag  für  die  Namen- 
gebung  anfQgen  darf,  so  möchte  ich  aus  denselben  Gründen,  aus 
welchen  ich  in  meiner  Abhandlung  „Ueber  Fuß  und  Schuh'  vorge- 
schlagen habe,  an  die  Stelle  der  mißverständlichen  Bezeichnung  Platt- 
fußbeschwerden die  Bezeichnung  Insufficientia  pedis  zu  setzen,  für 
unser  Krankheitsbild  die  Bezeichnung  Insufficientia  vertebrae 
Yorschlagen. 


Terhandliingaii  d.  Dentacb.  QeMllscbaft  f.  orthop&d.  Cblnirgie.    VI.  Bd.    n. 


XII. 

(Aus  der  Prof.  Dr.  Vulpiusschen  ortbopädisch-chirurgischen  Klinik 

in  Heidelberg.) 

Die  Arthrodese  des  Schultergelenks'). 

Von 

Oscar  Talpias. 

Mit  27  AbbildungeD. 

Befällt  die  spinale  Läbmung  die  obere  Extremität,  ein  im  Ver- 
gleich zur  analogen  Affektion  des  Beines  bekanntermaßen  seltenes 
Vorkommnis,  so  stellt  allem  Anschein  nach  die  isolierte  Scbulter- 
lähmung  eine  Lieblingslokalisation  des  Leidens  dar. 

Die  Folgen  dieser  Lähmung  sind  durchaus  typische :  Der  Arm, 
vom  Deltoides  nicht  mehr  am  Schultergürtel  fixiert,  sinkt  herab, 
der  Humeruskopf  gelangt  in  zunehmende  Subluxation  nach  unten, 
eine  Delle  unter  dem  Akromion  an  der  Außenseite  des  Öelenks 
verrät  schon  dem  Auge  diese  durch  üeberdehnung  des  Muskels  und 
der  Gelenkkapsel  erzeugte  Stellungsänderung  (vgl.  Fig.  21).  Der 
Arm  kann  im  Schultergelenk  aktiv  nicht  mehr  bewegt  werden,  er 
ist  nur  Schleuderbewegungen  zugänglich.  Unter  der  dauernden 
Üeberdehnung  leidet  die  Oberarmmuskulatur,  Biceps  und  Triceps 
verfallen  einer  mit  der  Zeit  hochgradig  werdenden  Atrophie,  so  daß 
sie  ebenso  funktionsuntüchtig  werden  können  wie  die  spinal  ge- 
lähmten Muskeln.  Mehr  und  mehr  sinkt  der  Arm  in  die  Bolle  eines 
wertlosen  Anhängsels  hinab. 

Er  ist  letzteres  in  der  Tat  völlig  und  dauernd,  falls  die  Mus- 
kulatur des  Vorderarmes  und  der  Hand  ganz  oder  fast  ganz  in  die 
Lähmung  mit  einbezogen  ist. 

Ein  Heilversuch  hat  also  selbstverständlich  nur  dann  Sinn  und 
Wert,  wenn  Hand  und  Finger  genügend  aktive  Beweglichkeit  auf- 
weisen, um  brauchbar  zu  erscheinen. 


*)  Vortrag,   gehalten  auf  dem  VI.  Kongreß   der  Deutschen  Gesellschaft 
für  orthopädische  Chirurgie  am  2.  April  1907. 
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TrifiPt  diese  Voraussetzung  zu,  so  gilt  es,  dem  Scbultergelenk 
aktive  Beweglichkeit  wiederzugeben  oder,  richtiger  gesagt,  dem  Ober- 
arm wieder  zur  aktiven  Elevation  nach  vom  und  nach  der  Seite  zu 
verhelfen. 

Diese  Aufgabe  zu  lösen  hat  man  auf  verschiedene  Weise  ver- 
sucht. Portative  Apparate  sind  konstruiert  worden,  durch  deren 
jahrelange  Anwendung  es  wohl  gelingen  mag,  die  Subluxation  zu 
beseitigen.  Eine  Wiederkehr  aktiver  Bewegungen  im  Schultergelenk 
ist  aber  mit  einem  solchen  Apparat  nicht  oder  so  gut  wie  nicht  zu 
erhoffen,  so  daß  der  kaum  kosmetisch  zu  nennende  Erfolg  die  Müh- 
seligkeiten der  langwierigen  Behandlung  nicht  aufzuwiegen  vermag. 

Seit  2  Jahrzehnten  hat  mau  Versuche  mit  der  Arthrodese  des 
Schultergelenkes  gemacht.  Die  der  Operation  zu  Grunde  liegende 
Absicht  ist  ja  eine  durchaus  einleuchtende:  Nachdem  Humerus  und 
Scapula  verschmolzen  sind,  vermag  die  Schultergürtelmuskulatur, 
der  Trapezius,  der  Serratus  u.  a.  m.  durch  Abduktion  bezw.  Rota- 
tion des  Schulterblattes  den  Arm  zu  heben. 

Es  ergibt  sich  demnach  als  zweite  selbstverständliche  Voraus- 
setzung für  die  Arthrodese  das  Vorhandensein  der  eben  genannten 
Muskeln. 

Die  Funktionsbesserung  des  Armes  durch  Versteifung  des 
Schultergelenkes  in  zweckentsprechender  Stellung  wird  uns  gelegent- 
lich durch  Beobachtung  von  Patienten  vor  Augen  geführt,  welche 
durch  irgendwelche  pathologische  Veränderungen  eine  Schulter- 
ankylose  erworben  haben,  und  zwar  ausnahmsweise  in  Abduktions- 
stellung. 

Es  ist  im  Zusammenhang  mit  unserer  Besprechung  der  opera- 
tiven Ankylosierung  der  Schulter  nicht  ohne  Interesse  und  Wert, 
einige  Fälle  solcher  nicht  artefizieller  Schulterversteifung  und  die 
dabei  ermöglichte  Funktion  des  Armes,  die  wir  in  jüngster  Zeit 
nacheinander  sahen,  kurz  zu  erwähnen. 

I.  J.  0. ,  7  Jahre.  Die  Oeburt  war  sehr  schwer,  die  Arme 
sollen  besondere  Schwierigkeiten  gemacht  haben. 

Es  wurde  alsbald  bemerkt,  daß  der  Arm  schlaff  herunterhing. 

Mit  '/4  Jahren  wurden  die  ersten  aktiven  Bewegungen  kon- 
statiert. 

Befund:  Das  rechte  Schultergelenk  ist  fast  völlig  versteift, 
erlaubt  nur  kleine  Wackelbewegungen. 
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Das  Capufc  humeri  ist  nach  hinten  luxiert  und  in  dieser  Stel- 
lung teils  durch  Weichteilschrumpfung,  teils  wohl  auch  durch  Muskel- 
zug  fixiert,  und  zwar  in  einer  Abduktion  von  60 ^  Der  Deltoides 
ist  atrophisch,  aber  nicht  ganz  gelähmt. 

Die  rechte  Scapula  steht  2  cm  höher  und  ist  kleiner  als  die 
linke:  Länge  der  Spina  9  :  9^^,  des  inneren  Scapularrandes  10  :  11. 

Fig.  1. 


Der  Arm  ist  um  3  cm  verkürzt  (48  :  51).    Es  besteht  leichte  rechts- 
dorsale]  Skoliose. 

^.i^^  Passiv  kann  der  Arm  gehoben  werden  nach  vom  160^  nach 
der  Seite  110»,  nach  hinten  30«;  aktiv  um  135^  90°,  0«  (Fig.  1). 

II.  K.  F.,  28  Jahre  alter  Photograph.  Nach  schwerer  Ge- 
burt soll  die  Lähmung  des  linken  Armes  bemerkt  worden  sein,  die 
sich  langsam  besserte. 

Befund:  Der  linke  Arm  ist  stark  verkürzt  und  abgemagert. 
Die  Längendififerenz  beträgt  11cm  (84:73),  wovon  je  5  cm  auf 
Ober-  und  Vorderarm,  1  cm  auf  die  Hand  entfällt. 

Die  Atrophie  beträgt  an  der  Schulter  7,5  cm,  am  Oberarm 
6  cm,  am  Unterarm  4,5  cm,  an  der  Hand  2,5  cm. 

Gelähmt  sind  die  Extensoren  der  Hand,  die  Supinatoren,  der 
Daumenballen,  die  Interossei,  schwach  sind  Triceps  und  Biceps  und 
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höchst  defekt  der  Deltoides.  Gut  sind  die  Fingerbeuger,  der  Cucul- 
laris  und  Deltoides. 

Der  Oberarmkopf  ist  nach  hinten  oben  luxiert,  wölbt  den  atro- 
ph ierten  Deltoides  stark  vor.  Das  Schultergelenk  ist  so  gut  wie 
völlig  versteift,  nur  kleine  Wackelbewegungen  sind  möglich. 

Die   linke  Scapula  ist  wesentlich  kleiner  als  die  rechte,   steht 


höher   (Differenz    des  Längendurchmessers  3  cm).     Leichte  linskon- 
▼eze  Totalskoliose. 

Der  Arm  wird  mit  Hilfe  der  Schultergürtelmuskulatur  nach 
vom  aktiv  bis  zur  Horizontalen  gehoben  (Fig.  2). 

HL  R.  T.,  15  Jahre  alter  Knabe.  Vor  7  Jahren  setzte  eine 
schwere  Osteomyelitis  des  Humerus  ein,  von  deren  Verlauf  uns  hier 
nur  die  Mitbeteiligung  des  Schulter-  und  Ellbogengelenkes  inter- 
essiert. 

Befund:  Beide  Gelenke  sind  völlig  ankylosiert.  Am  Ellbogen 
handelt  es  sich  um  eine  ossäre  Ankylose  in  stumpfem  Winkel,  im 
Schultergelenk  um  eine  fibröse  Ankylose,  die  nur  ganz  kleine 
Wackelbewegungen  gestattet. 
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Der  Uumerus  bildet  mit  dem  äußeren  Rande  der  Scapula  etwa 
einen  rechten  Winkel. 

Jedenfalls  ist  diese  Abduktionsstellung  dadurch  zu  stände  ge- 
kommen, daß  der  Arm  längere  Zeit  hochgelagert  war  der  Osteo- 
myelitis bezw.  des  £iterabflusses  wegen.  Und  während  dieser  Zeit 
hat  sich  die  Ankylose  in  der  funktionell  günstigen  Abduktion  ein- 
gestellt. 

Der  Arm  wird  ausschließlich  mit  Hilfe  des  Schultergürtels 
aktiv  gehoben  und  zwar  nach  vorn  wie  zur  Seite  bis  zur  Horizontalen 

Fig.  4. 
Fig.  3. 


(Fig.  3).  Die  passive  Beweglichkeit  ist  noch  etwas  größer,  sie  er- 
reicht nach  vorn  115®,  nach  der  Seite  110®. 

Allen  3  Fällen  ist  trotz  der  verschiedenartigen  Aetiologie  ge- 
meinsam die  Ankylose  der  Schulter  in  Abduktion,  welcher  die  Pa- 
tienten eine  auffällige  und  erfreuliche  Gebrauchsfähigkeit  des  steifen 
Armes  zu  verdanken  haben. 

Doch   kehren   wir  zur  Therapie   der  Schulterlähmung  zurück! 

Der  jüngsten  Zeit  gehören  die  Versuche  an,  die  Sehnen- 
transplantation auch  für  das  paralytische  Schultergelenk  zu  ver- 
werten. Und  zwar  hat  man  sowohl  beim  CucuUaris  als  beim 
Pectoralis  Hilfe  gesucht.     Auch   gefunden?     Einzelne   wenige   Fälle 
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sind  bisher  mitgeteilt  worden,  in  welchen  ein  deutlicher,  ein  oder 
das  andere  Mal  auch  ein  erstaunlich  guter  Erfolg  konstatiert  werden 
konnte.  Andere  Operationen  verliefen  völlig  resultatlos,  wie  mir  aus 
eigener  Anschauung  anderweitig  operierter  Patienten  bekannt  ist. 

So  erfreulich  es  wäre,  wenn  es  einer  fortschreitenden  Technik 
und  gesteigerter  Erfahrung  gelänge,  das  der  SehnenQberpfianzung 
vorschwebende  ideale  Ziel  auch  für  das  paralytische  Schultergelenk 
zu  erreichen  —  es  können  Zweifel  und  Bedenken  nicht  unterdrückt 
^werden.     Zweifel,  ob  es  möglich  ist,  mit  ausreichender  Wahrschein- 

Fig.  5. 


lichkeit  und  Regelmäßigkeit  einen  derartig  leistungsfähigen  Deltoides- 
ersatz  zu  schaffen,  daß  der  lange  Hebel  des  Armes  von  ihm  be- 
iRTältigt  wird.  Bedenken,  ob  die  eingreifende,  große  Wundflächen 
erzeugende  Operation  genügend  gefahrlos  ist. 

Jedenfalls  ist  es,  um  die  Leistungsfähigkeit  der  Sehnentrans- 
plantation richtig  beurteilen  zu  können,  zum  mindesten  erwünscht, 
sie  zu  vergleichen  mit  den  Erfolgen,  die  wir  der  Arthrodese  zu- 
sprechen können. 

Legen  wir  uns  die  Frage  vor,  wie  es  mit  den  Resultaten  und 
namentlich  mit  den  Dauerresultaten  der  Schulterarthrodese 
steht,  so  lautet  die  Antwort,  daß  wir  bis  heute  darüber  wenig  oder 
^ar  nichts  wissen. 
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Fig.  6. 


Die  Operation  ist  zwar  von  verschiedenen  Operateuren  im  Lauf 
der  Jahre  ausgeführt  worden,  es  liegen  auch  Mitteilungen  über  ein- 
zelne Fälle  vor.  Aber  mit  besonderem  Interesse  scheint  Keiner  bis- 
her sich  der  Operation  angenommen,  Keinjer  ausgedehntere  persön- 
liche Erfahrungen  gesammelt  und  die  Operierten  jahrelang  weiter- 
beobachtet zu  haben. 

Was  von  Bewertung  der  Schulterarthrodese  in  der  Literatur  zu 
finden  ist,  klingt  wenig   ermutigend.     So   äußert  Karewski,  «die 

Monoplegie  der  Armes  sei  seines 
Erachtens  kein  eben  günstiges  Ter- 
rain für  die  Arthrodese*.  Und  Hoffa 
sagt,  ,die  Arthrodese  der  Schulter 
bleibe  jedenfalls  nur  das  ultimum 
refugium  und  könne  nur  als  solches 
von  ihm  empfohlen  werden.  Eine 
Ankylosis  vera  könne  sie  wohl  nicht 
erzeugen**. 

Zur   Vervollständigung    unseres 
Wissens,  zur  Begründung  einer  zu- 
treflFenden  Bewertung  der  Operation 
kann  der  folgende  Bericht  über  meine 
persönlichen    Eifahrungen    mit    der 
Schulterarthrodese   wohl  in  wesent- 
lichen Punkten  beitragen,  da  er  sich 
auf  ein  Dutzend  eigener  Operationen 
erstreckt,  je  6  auf  der  rechten  und 
linken  Seite,  von  denen  10  mehr  als 
2  Jahre,  6  mehr  als  4  Jahre,  4  mehr 
als  6  Jahre  zurückliegen. 
Wir  haben  beinahe  alle  Patienten  jetzt  nachzuuntersuchen  Ge- 
legenheit gehabt,    so    daß    das   Untersuchungsergebnis   gewiß   über 
dauernde  Vorteile  und  Nachteile  der  Methode  Aufschluß  erteilt. 
Wir  geben  zunächst  die  Krankengeschichten. 

L  Z.  A.,  2  Jahre  alter  Knabe.  Die  Lähmung  des'linken  Armes 
wurde  schon  im  1.  Lebensjahr  bemerkt. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Der  Arm  hängt  schlaff  herab,  steht 
leicht  innenrotiert.  Eine  Längendifferenz  der  Arme  besteht  nicht. 
Die  Abmagerung  des  Oberarmes  ist  sehr  auffällig.    Der  subluxierte 
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Humeruskopf  scheint  direkt  unter  der  Haut  zu  liegen.  Der  Del- 
toides  ist  weder  durch  Palpation  noch  durch  mechanische  oder  elek- 
trische Heizung  nachweisbar.  Auch  die  Muskeln  des  Oberarmes 
funktionieren  nicht  oder  nur  andeutungsweise.  Hand  normal  be- 
weglich. 

Operation    5.  Oktober  1898:    Vorderer  Längsschnitt   legt 
den  Kopf  frei,  der  luxiert  und  ringsum  angefrischt  wird.     Die  Ca- 

Fig.  7. 


vitas  glenoidalis  und  die  Unterfläche  des  Akromion  werden  gründ- 
lich wund  gemacht.  Das  reponierte  Caput  humeri  wird  am  Akro- 
mion mit  Silberdraht  befestigt.  Exstirpation  eines  Teiles  der 
Schultergelenkskapsel.  Hautnaht.  Yelpeauscher  Verband.  Olatter 
Verlauf.  17.  Oktober  1898  Verbandwechsel:  Der  Kopf  steht  an- 
scheinend ankjlotisch  in  der  Pfanne. 

Patient  wird  mit  dem  zweiten  Verband  entlassen  und  wird  von 
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den  Eltern,  die  den  Verband  abnehmen,  jeder  weiteren  Behandlung 
entzogen. 

Nachuntersuchung  nach  4  Jahren:  Nach  Aussage  der  Mutter 
hat  die  Oebrauchsfähigkeit  des  Armes  langsam  Fortschritte  gemacht 
Befund:  Die  Schultergelenksgegend  ist  durch  den  Defekt  des  Del- 
toides  sehr  atrophisch,  und  kontrastiert  dadurch  gegen  den  nicht 
wesentlich  abgemagerten  Oberarm.  Das  Caput  humeri  steht  an 
richtiger  Stelle   dicht  unter  dem  Akromion.     Bei   exakter   Fixation 

Fig.  8. 


Fig.  9. 


des  Schultergürtels  hat  man  den  Eindruck,  daß  vielleicht  eine  Spur 
passiver  Beweglichkeit  in  der  Schulter  vorhanden  ist.  Mindestens 
ist  eine  feste  fibröse  Ankylose  vorhanden.  Röntgenaufnahme  wurde 
durch  die  Unruhe  des  Kindes  vereitelt. 

Bei  passiven  Bewegungen  des  Armes  geht  die  Scapula  sofort 
mit.  Aktiv  wird  der  Arm  nach  vorn  fast  bis  zur  Horizontalen,  seit- 
lich bis  50^  gehoben.  Der  Arm  ist  im  Wachstum  nur  unwesentlich 
zurückgeblieben,  die  Längendifferenz  von  1  cm  ist  teilweise  gewiß 
durch  den  Wegfall  der  Schulterwölbung  bedingt. 

Die  Oberarmmuskulatur  hat  sich  einigermaßen  erholt,  nament- 
lich der  Biceps. 

Nachuntersuchung  8^2  Jahre  nach  der  Operation  (9.  März 
1907):  Patient  hat  nie  Schmerzen  empfunden,  Fistelbildung  im  Be- 
reich der  Schulter  hat   sich   nie   eingestellt.     Er  benutzt  den  Arm 
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Fig.  10. 


fortwährend,  zieht  sich  selbständig  aus  und  an.  Der  Kopf  sitzt  an 
richtiger  Stelle,  ist  etwas  höckerig  geformt.  Ganz  minimale  Wackel- 
und  Rotationsbewegungen  des  Schultergelenkes  sind  möglich.  Das 
Röntgenbild  zeigt,  daß  die  Eopfepiphyse  mehr  nach  dem  noch  knor- 
peligen Akromion  als  nach  der  Pfanne  hingewendet  ist.  Eine  knö- 
cherne Verbindung  besteht  jedenfalls  nicht.  Vom  Silberdraht  sieht 
man  Fragmente  im  Kopf  und  Akro- 
mion stecken.  Der  Humerus  bildet 
mit  dem  lateralen  Rand  der  Scapula 
einen  Winkel  von  60  ®. 

Passiv  kann  der  Arm  gehoben 
werden:  nach  vorn  30®  über  die 
Horizontale,  nach  der  Seite  bis  zur 
Horizontalen,  nach  hinten  um  50® 
von  der  Vertikalen. 

Die  aktive  Elevation  beträgt: 
nach  vorn  60®,  nach  der  Seite  40®, 
nach  hinten  40®. 

Biceps  und  Triceps  funktionie- 
ren gut,  wenn  auch  nicht  kräftig. 

Es  besteht  eine  leichte  links- 
totale Skoliose,  die  sich  beim  Seit- 
wärtsheben des  Armes  sehr  verstärkt. 

Die  Schulterblätter  stehen  gleich 
hoch,  die  Spina  scapulae  mißt  links 
10  V«,   rechts    12,   der  innere  Rand 

der   Scapula    vom    Angulus   bis   zum   Beginn   der  Spina    links    wie 
rechts  11  cm. 

Die  Armlänge  beträgt  links  56,  rechts  58  V«  cm.  Die  Fig.  4 
bis  6  lassen  die  Konfiguration  von  Arm  und  RUcken,  sowie  die  Ex- 
kursionen des  Armes  erkennen.  Die  Wiedergabe  des  Röntgenbildes, 
das  keine  Besonderheiten  bietet,  kann  wohl  unterbleiben. 


II.  E.  N.,  14jähriges  Mädchen.  Eintritt  der  Lähmung  im  Alter 
von  2  Jahren. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Der  Arm  hängt  bewegungslos  herab. 
Eine  tiefe  Einsenkung,  in  die  mehrere  Finger  eingelegt  werden 
können,  trennt  Akromion  und  das  Caput  humeri,  welches  sich  scharf 
durch  die  Haut  hindurch  abzeichnet.    Deltoides,  Biceps  und  Triceps 
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scheinen  völlig  gelähmt  zu  sein,  CucuUaris,  Latissimus  und  Pectoralis 
sind  vorhanden,  aber  inaktivitatsatrophisch.  Bewegungen  von  Hand 
und  Fingern  sind  möglich,  wenn  auch  kraftlos.  Der  Arm  ist  um 
4  cm  verkürzt. 

Operation  7.  Januar  1899:  Vorderer  Längsschnitt  in  Aus- 
dehnung von  5  cm  durchtrennt  den  papierdünnen  Deltoides  und  die 
Kapsel,  die  in  ihrem  vorderen  Abschnitt  nebst  einem  Teil  des  Limbus 
cartilagineus  exstirpiert  wird.    Der  Kopf  wird  luxiert  und  gründlich 

Fig.  11. 


augefrischt.  Die  kleine  Pfanne,  deren  Knorpelüberzug  normal  er- 
scheint, wird  bis  auf  die  Spongiosa  angefrischt.  Wundmachen  des 
Korakoid  und  der  UnterRäche  des  Akromion.  Je  eine  Silberdraht- 
schlinge fixiert  den  Kopf  an  Akromion  und  Rabenschnabelfortsatz. 
Glatte  Heilung.  Nach  2  Monaten  Verbandwechsel,  worauf  Patientin 
sich  der  Behandlung  entzieht. 

Erst  nach  1  ^2  Jahren  stellt  sie  sich  wieder  vor ,  aus  einer 
Fistel  wird  ein  Stück  Silberdraht  extrahiert. 

Befund  SVs  Jahre  nach  der  Operation:  Das  Mädchen  kann 
den  Arm  regelmäßig  und  gut  gebrauchen. 

Der  Humeruskopf,   der  unmittelbar  unter  der  Haut  zu  liegen 
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scheint,  ist  absolut  fest  mit  der  Scapula  verbunden.  Das  Röntgen- 
bild zeigt  eine  knöcherne  Ankylose.  Ein  Stück  Draht  liegt  im  Kopf, 
ohne  daß  eine  Fistel  besteht.  Die  Scapula  ist  kleiner  als  die  rechte, 
der  Arm  noch  um  4  cm  verkürzt. 

Der  Cucullaris  ist  in  seiner  oberen  Portion  gut  entwickelt, 
seine  mittlere  und  untere  Partie  ist  teilweise  defekt.  Der  Biceps 
ist,  wenn  auch  schwach,  vorhanden  und  kontraktionsfähig.  Der  Arm 
wird  seitwärts  um  55"  gehoben,  nach  vorn  um  65®  bei  gebeugtem, 

Fig    12. 


um  45®  bei  gestrecktem  Ellbogen.  Die  Kraft  der  Hand  ist  zwar 
nicht  normal,  aber  für  gewöhnliche  Arbeitsleistung  durchaus  hin- 
reichend (40®  am  Dynamometer). 

Nachuntersuchung  8^4  Jahre  nach  der  Operation  (12.  März 
1907) :  Das  jetzt  22  Jahre  alte  Mädchen  berichtet,  daß  ca.  1  Jahr 
nach  der  letzten  Untersuchung  eine  Fistel  entstanden  ist,  die  nach 
Extraktion  eines  Silberdrahtes  heilte.  Seitdem  hat  sie  keinerlei  Be- 
schwerden. Sie  gebraucht  den  Arm  nicht  nur  beim  Aus-  und  An- 
kleiden,  sondern  zu  allen  Verrichtungen   bei  Haus-  und  Feldarbeit. 

Der  Kopf  steht  an   normaler   Stelle   unverrückbar  fest,   auch 


142 


11.  Größere  Vorträge  und  Abhandlungen. 


bei  den  feinsten  Bewegungen  des  Armes  geht  das  Schulterblatt  so- 
fort mit.  Das  Röntgenbild  (Fig.  7)  zeigt  eine  vollständige  Syn- 
ostose zwischen  Pfanne  und  Kopf  derart,  daß  eine  Grenze  zwischen 
beiden  Knochen  Überhaupt  nicht  mehr  zu  erkennen  ist,  die  Spongiosa 
vielmehr   in    einheitlicher    Struktur   durchläuft.      Je    eine    deutliche 

Fij?.  13. 


breite  KnochenbrUcke  verbindet  außerdem  Kopf  mit  Korakoid  und 
Akromion.  Humerus  und  äußerer  Scapularrand  bilden  einen  Winkel 
von  etwa  80®.     Silberdraht  ist  nicht  mehr  vorhanden. 

Der  obere  Rand  der  linken  Scapula  steht  ca.  2  cm  höher  als 
rechterseits. 

Der  innere  Rand  mißt  links  11,  rechts  13  cm,  die  Spina  links 
147«,  rechts  16^*  cm. 

Der  Humerus  ist  rechts  32^2,  links  29  V«  cm  lang,  die  gesamte 
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Armlänge  beträgt  links  63,  rechts  66  cm.  Die  Verkürzung  des 
Armes  ist  also  nur  durch  die  Wachstumsstörung  des  Oberarmes 
bedingt. 

Die  Wirbelsäule  zeigt  eine  deutliche  rechtsdorsale  Skoliose  mit 
Torsionswulst,  ganz  geringe  lumbale  und  cervikodorsale  OegenkrUm- 

Fig.  14. 


mung.  Die  beschriebenen  Zustände  werden  durch  Fig.  8  gut  wieder- 
gegeben. —  Die  passive  Beweglichkeit  des  Armes  beträgt  nach  vom 
140^  nach  der  Seite  100^  nach  hinten  60^ 

Aktiv  kann  der  im  Ellbogen  gestreckte  Arm  gehoben  werden 
nach  vom  um  45  ^  nach  der  Seite  um  45^  (Fig*  9)  (bei  gebeugtem 
Ellbogen  70<>),  nach  hinten  30 ^ 

Der  hypertrophische  Cucullaris  ist  in  Fig.  9  als  prominenter 
Wulst  gut  zu  sehen,  besonders  auffällig  gemacht  durch  das  Fehlen 
der  Deltoideswölbung. 
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Der  Biceps  vermag  den  gebeugten  Ellbogen  festzuhalten,  ist 
aber  wenig  kräftig,  der  Triceps  fehlt.     Die  Faustkraft  ist  gut. 

III.  F.  B.,  14jähriges  Mädchen.  Eintritt  der  Lähmung  des 
rechten  Armes  im  1.  Lebensjahr. 

Befund  bei  der  Aufnahme:  Hochgradiges  Schlottergelenk 
der  rechten  Schulter,   Deltoides   fehlt  vollständig,   Biceps,   Triceps, 

Fig.  15. 


Supra-  und  Infraspinatus  sind  hochgradig  atrophisch.  Der  um  reich- 
lich 4  cm  verkürzte  Arm  hängt  schlaff  und  bewegungsunfähig  herab. 
Operation  11.  Mai  1900:  Vorderer  Längsschnitt  eröfl&iet  die 
Kapsel,  der  luxierte  Kopf  wird  gründlich  angefrischt,  ebenso  das 
Akromion.  Die  Kapsel  wird  teilweise  exstirpiert.  Der  Kopf  wird 
in  leichter  Abduktion  mit  Silberdraht  am  Akromion,  mit  einem  Nagel 
in  der  Pfanne  befestigt.  Der  Heil  verlauf  war  glatt,  die  Fixations- 
periode  dauerte  4  Monate.  Nagel  und  Silberdraht,  letzterer  nur 
teilweise,  wurden  wegen  Fisteins  entfernt. 
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Nachbehandlung  mit  Massage  und  Gymnastik  behufs  Kräfti- 
gung der  Schultergürtelmuskeln  und  Erweiterung  der  Exkursions - 
fahigkeit  des  Schultergürtels.  Außerdem  Schnürhülse,  um  die  Ab- 
duktionsstellung  des  Armes  zu  sichern. 

Nachuntersuchung  2^/4  Jahre  nach  der  Operation:  Das  Mäd- 
chen berichtet,  daß  sie  nie  Beschwerden  verspürt,  wohl  aber  fort- 
schreitende Besserung   in  der  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes  emp- 

Fig.  16.  Fig.  17. 


funden  habe.  —  Sie  kann  sich  nicht  nur  selbständig  aus-  und  an- 
kleiden, während  sie  vor  der  Operation  auf  fremde  Hilfe  angewiesen 
war,  sondern  sie  kann  auch  an  Feld-  und  Hausarbeit  teilnehmen. 

Der  Humeruskopf  steht  in  normaler  Höhe  und  in  Kontakt  mit 
dem  Akromion,  er  scheint  direkt  unter  der  Haut  zu  liegen. 

Die  Abmagerung  der  Schultergegend  ist  umso  auffälliger,  als 
die  Oberarmmuskulatur  sich  gekräftigt  hat.  Auch  bei  leisen  Be- 
wegungen des  Armes  geht  die  Scapula  sofort  mit. 

Daß  eine  feste  und  zwar  knöcherne  Ankylose  eingetreten  ist, 
wird  durch  das  Röntgenbild  sichergestellt. 

Der  Arm  wird  aktiv  nach  vorn  bis  zur  Horizontalen,  nach  der 
Seite  bis  zu  70®,  nach  hinten  um  30®  gehoben. 

Der  Biceps  ist  wieder  in  Tätigkeit  getreten,  die  Hand  kann 
zum  Gesicht  geführt  werden.     Die  Faustkraft  ist  sehr  gut. 

Verhandlangen  d.  Deutsch.  Gesellschaft  f.  Orthopäd.  Chirurgie.    VI.  Bd.    II.  IQ 
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Nachuntersuchung  7  Jahre  nach  der  Operation  (9.  März 
1907) :  Die  jetzt  21jährige  Patientin  hat  sich  inzwischen  verheiratet. 

Sie  bat  nie  Schmerzen  oder  sonstige  auf  die  Operation  zu  be- 
ziehende Störungen  empfunden.  Sie  kann  mit  dem  rechten  Arm 
außerordentlich  viel  leisten,  z.  B.  schreiben,  bügeln,  abstauben,  alle 
weiblichen  Handarbeiten  verrichten. 

Sie  kann  sogar  langsam  nach  dem  Hinterkopf  langen. 

Fig.  18. 


Sie  hebt  mit  halbgebeugtem  Ellbogen  10  Pfund  in  die  Höhe! 

Die  Kraft  der  Armhebung  ist  kaum  geringer  als  gesund erseits. 

Die  aktive  Bewegungsfähigkeit  des  Armes  ist  ebenso  groß  wie 
die  passive:  Der  Arm  wird  seitwärts  reichlich  bis  zur  Horizontalen 
gehoben,  nach  vorn  bis  zur  Horizontalen,  nach  hinten  um  30^ 
(Fig.  10-12). 

Das  Röntgenbild  (Fig.  13)  zeigt,  daß  eine  vollkommene  knö- 
cherne Ankylose  zwischen  Humerus  und  etwas  vertiefter  Pfanne  ein- 
getreten ist.    Die  Grenzen  der  letzteren  lassen  sich  nur  andeutungs- 


Oscar  Vulpius,  Die  Arthrodese  des  Schultergelenks.  147 

weise  erkennen,  mit  Ausnahme  des  unteren  Randes,  der  das  hoch- 
stehende Caput  frei  überragt. 

Die  Spongiosaarchitektur  setzt  sich  von  der  Scapula  zum 
Humerus  lückenlos  fort.  Auch  Akromion  und  Eorakoid  dürften  mit 
dem  Humerus  sjnostotisch  verbunden  sein.  Ein  Stück  Silberdraht 
ist  im  Kopf  und  Akromion  reaktionslos  eingeheilt.  Der  Winkel 
zwischen  Humerus  und  äußerem 
Scapularrand    beträgt    ca.    60  <^.  ^^«'  ^^• 

Eine  Skoliose  ist  nicht 
nachzuweisen,  sie  tritt  auch  bei 
Hebung  des  Armes   kaum  ein. 

Die  Scapulae  sind  wegen 
starker  Fettpolsterung  nur  un- 
deutlich durchzutasten,  die  Spina 
scapulae  ist  um  1  cm  verkürzt 
(U  :  15  cm). 

Die  Armlänge  beträgt  links 
75,  rechts  71^2  cm. 

IV.  W.  S.,  14  Jahre  altes 
Mädchen.  Eintritt  der  recht- 
seitigen  Lähmung  im  1.  Le- 
bensjahr. 

Befund     bei     der     Auf- 
nahme:   Zu   dem   typischen  Bild   der   paralytischen  Schulterluxation 
gesellte   sich   eine  Deformität  des  Oberarms  durch  mehrfache  Frak- 
turen,   starke    Mitbeteiligung    von    Vorderarm    und    Hand    an    der 
Lähmung. 

Operation  Juli  1907:  Eröffnung  und  Anfrischung  des  Ge- 
lenkes in  typischer  Weise.  Drahtnähte  fixieren  den  Kopf  am  Kora- 
koid  und  Akromion.  Glatte  Heilung,  Entfernung  der  Suturen  nach 
3  Monaten  wegen  Fistelbildung. 

Nachuntersuchung  nach  2^^  Jahren:  Der  Kopf  steht  fest 
in  der  Pfanne,  vielleicht  etwas  zu  weit  nach  vorn.  Er  ist  etwas 
klein  und  unregelmäßig  geformt.  Daß  eine  knöcherne  Ankylose 
eingetreten  ist,  wird  durch  das  ßöntgenbild  bestätigt.  Der  Arm 
kann  aktiv  nach  vorn  um  40^,  nach  der  Seite  um  35^,  nach  hinten 
um  20®  gehoben  werden. 

Trotzdem  ist  die  Hand  wenig  gebrauchsfähig  geblieben,   weil 
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die  Yorgenommene  Sehnenüberpflanzung  am  Vorderarm  den  gehofften 
Erfolg  nicht  gezeitigt  hat. 

Nachuntersuchung  6^/4  Jahre  nach  der  Operation  (15.  März 
1907):  Das  jetzt  20jährige  Mädchen  gibt  an,  daß  sie  keinerlei  Be- 
schwerden infolge  der  Schulteroperation  verspüre,  wohl  aber  die 
Empfindung  habe,  daß  die  letztere  für  sie  einen  großen  Vorteil  be- 
deuten würde,  wenn  die  Hand 
aktive  Beweglichkeit  auf  wiese. 
Sie  könne  den  Arm  jetzt  doch 
nach  Belieben  bewegen,  wäh- 
rend er  früher  ein  totes  An- 
hängsel gewesen  sei,  sie 
^  könne  immerhin  den  Arm  zur 

^^^^  ^_^^^^  Unterstützung  des  linken  ver- 

^^1     ^^^  ^^^^^^^    wenden. 

^^  vv^^^  ^®^  höckerige  Kopf  ist 

^L         ^       k^^^^^  unbeweglich  mit  der  Skapula 

Mf'        \  J^t^^r  vereinigt,  prominiert  nach  vom 

W^  J\^  ^^lU^m^  etwas     stärker     als    normal. 

I     *^ii^^  I^a»    Röntgenbild    (Fig.   14) 

I    ^^HtH^^H  bestätigt   das  Vorhandensein 

I    fl^Hm^^P  einer    knöchernen    Ankylose 

des  etwas  unregelmäßig  ge- 
formten Caput  humeri  mit  dem  Acetabulum,  dessen  Begrenzung 
kaum  mehr  kenntlich  ist,  da  die  Spongiosazüge  einheitlich  Kopf  und 
Pfannengrund  durchsetzen.  —  Auch  das  Akromion  ist  offenbar  mit 
dem  Kopf  synostotisch  verbunden,  vielleicht  auch  der  Proc.  coracoides 
durch  eine  Knochenbrücke  vereinigt.  Der  Winkel  zwischen  Humerus 
und  äußerem  Scapularrand  beträgt  ca.  50^. 

Die  rechte  Schulter  steht  erheblich  höher  als  die  linke,  die 
Scapula  ist  in  allen  Richtungen  im  Wachstum  zurückgebb'eben: 
Spina  scapulae  rechts  HV^i  Hnks  13^2,  innerer  Scapularrand  rechts 
10^/2,  links  12  cm. 

Die  Wirbelsäule  weist  eine  hochsitzende  rechtskonvexe  Dorsal- 
skoliose mit  Torsionswulst,  im  übrigen  leichteste  Linksschwingung  auf. 
Die  Länge   des  Oberarms   beträgt  rechts   27,   links   30  V«  cm, 
die  des  ganzen  Armes  61  :  69^/2   cm. 

Der  Arm  kann  im  Schultergelenk  passiv  nach  vorn  75  ^  nach 
der  Seite  75^,  nach  hinten  40^  gehoben  werden. 
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Die  aktive  Exkursion  beträgt  nach  vorn  40^,  nach  der  Seite 
35  ^  nach  hinten  15— 20^ 

Weder  im  Ellbogen-  noch  an  Hand-  und  Fingergelenken  ist 
aktive  Beweglichkeit  vorhanden. 


V.  G.  0.,  SV«  Jahre  altes  Mädchen.  Eintritt  der  Lähmung 
im  2.  Lebensjahr.  Typisches  paralytisches  Schlottergelenk  der 
linken  Schulter.  Cucullaris  mäßig 

kräftig.      Biceps    und    Triceps  ^^»-  ^^' 

sehr  schwach. 

Operation  Juni  1902: 
Drahtsuturen  befestigen  das  Ca- 
put humeri  an  die  Pfanne  und 
an  das  Akromion.  Glatter  Ver- 
lauf. Nach  12  Wochen  wird 
der  Gipsverband  durch  eine 
Lederhülse  ersetzt,  welche  den 
Arm  in  Abduktion  festhält. 

Es  war  bereits  eine  fibröse 
Ankylose  zu  konstatieren,  welche 
noch  kleine  Rüttelbewegungen 
zuließ.  Der  funktionelle  Erfolg 
war  sofort  ein  überraschend 
guter.    —    Als    nach    weiteren 

6  Wochen   die  Behandlung   abgebrochen   wurde,   konnte   die   Hand 
nach  dem  Mund,  nach  dem  Ohr  etc.  geführt  werden. 

Die  jetzt  erfolgte  Nachuntersuchung  (24.  März  1907), 
4*/4  Jahre  nach  der  Operation,  ergibt  folgendes: 

Der  Vorteil  der  Operation  ist  ein  recht  erheblicher,  der  Arm 
kann  zum  Aus-  und  Ankleiden,  beim  Spielen,  Schreiben,  Stricken  etc. 
benutzt  werden. 

Es  besteht  eine  solide,  absolut  feste  Ankylose  zwischen  Hu- 
merus  und  Scapula.  Der  Silberdraht  hat  sich  ausgestoßen.  Der 
Arm  ist  nicht  verkürzt. 

Die  linke  Schulter  steht  etwas  höher  als  die  rechte,  die  Sca- 
pula mißt  am  Innenrand  rechts  12  cm,  links  IIV^  cm,  an  der  Spina 
rechts  und  links  10  cm. 

Es  besteht   leichte   linkskonvexe  Skoliose  ohne  Rippenbuckel. 

Biceps  und  Triceps  sind  erhalten.    Der  Arm  kann  passiv  nach 
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Yorn  um  135^,   nach   der  Seite  um  115^  nach  hinten  um  45^  ge- 
hoben werden,  aktiv  um  90  o,  40  ^  0^ 

VI.  E.  H.,  2  Jahre  alter  Knabe.  Die  LähmuDg  wurde  bald 
nach  der  Qeburt  konstatiert.  Kontinuierliche  Behandlung  bis  heute 
erfolglos. 

Befund:  Der  linke  Arm  hängt  schlaff  herab,  das  Caput  humeri 
subluxiert.     Deltoides   yöllig  verschwunden,   Schulterblattmuskulatur 

Fig.  22. 


vorhanden.  Biceps  und  Triceps  kaum  angedeutet,  Vorderarmhand- 
muskulatur funktioniert  normal. 

Operation  (13.  November  1902)  in  typischer  Weise.  Eine 
Drahtnaht  fixiert  das  Caput  in  Abduktion,  leichter  Elevation  und 
Innenrotation  am  Akromion,  eine  starke  Katgutnaht  am  Korakoid. 
Glatter  Verlauf. 

Die  Fixationsperiode  umfaßt  3  Monate,  dann  abnehmbare  Ab- 
duktionshtilse  und  Nachbehandlung  mit  Massage  etc. 
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Befund  4  Monate  nach  der  Operation:  Es  scheint  eine  solide 
fibröse  Ankylose  zu  bestehen.  Der  Arm  kann  seitwärts  bis  zur 
Horizontalen  gehoben  werden.  Beugung  und  Streckung  im  Ell- 
bogengelenk sind  aktiv  möglich. 

Nachuntersuchung  4^4  Jahre  nach  der  Operation  (11.  März 
1907):  Die  Angehörigen  des  jetzt  6^«  Jahre  alten  Knaben  sind  mit 
dem  Ergebnis  der  Operation  sehr  zufrieden.  Die  Qebrauchsfähigkeit 
des  Armes  hat  immerfort  zugenommen,  er  benutzt  ihn  ohne  merk- 
bare Beeinträchtigung  bei  allen  Hantierungen. 

Es  besteht  keine  knöcherne  Ankylose,  ein  eben  feststellbares 
Maß  Yon  passiver  Beweglichkeit  im  Schultergelenk  ist  vorhanden. 

Das  Röntgenbild  (Fig.  15)  zeigt,  daß  der  Humerus  mit  dem 
äußeren  Scapularrand  einen  Winkel  von  110®  einschließt. 

Zwischen  Kopf  und  tiefgehöhlter  Pfanne  befindet  sich  eine 
helle  Lücke,  die  allerdings  zum  Teil  mindestens  von  Knorpel  aus- 
gefällt sein  dürfte. 

Mit  dem  Akromion  steht  der  Kopf  in  innigem  Eontakt.  Die 
Drahtschlinge  ist  in  mindestens  3  Stücke  zerbrochen. 

Die  linke  Scapula  steht  etwas  höher  und  ist  in  allen  Maßen 
kleiner  als  die  rechte:  Spina  scapulae  links  9,  rechts  10 7»  cm, 
innerer  Scapularrand  links  8^/4,  rechts  9^/4  cm.  Die  Wirbelsäule 
zeigt  leichte  Neigung  zu  linkstotaler  Skoliose.  Der  Arm  mißt  links 
48,  rechts  49  V«  cm,  die  Längendifferenz  von  P/s  cm  beschränkt  sich 
auf  den  Humerus  (22  :  237«  cm). 

Biceps  und  Triceps  funktionieren  recht  kräftig. 

Der  Arm  wird  passiv  nach  vom  135®,  nach  der  Seite  100®, 
nach  hinten  70®  gehoben,  aktiv  100®,  90®,  30®  (Fig.  16—17). 

Die  Kraft  der  Armhebung  ist  fast  ebenso  groß  wie  ge- 
sunderseits. 

Vn.  H.  E.,  lljähriges  Mädchen.  Eintritt  der  Lähmung  im 
Alter  von  8^2  Jahren. 

Befund:  Typisches  Schlottergelenk  der  linken  Schulter  mit 
Subluxation.  Deltoides  völlig  degeneriert,  Cucullaris  erhalten.  Ober- 
armmuskulatur funktioniert  nicht.  An  der  Vorderarmmuskulatur 
nur  kleine  Lähmungsdefekte.  Der  Arm  hängt  bewegungslos  herab. 
Starke  rechtskonvexe  Dorsalskoliose  seit  dem  5.  Lebensjahr. 

Operation  16.  April  1904:  Typische  Arthrodese,  der  ange- 
frischte Kopf  wird  mit  je  einer  Drahtnaht  am  Akromion  und  Eora- 


152  n.  Größere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

koid  befestigt.  Glatte  Heilung.  Dauer  der  Fixationsperiode  3  Mo- 
nate, dann  Ersatz  des  Gipsyerbandes  durch  Lederhülse.  Nach 
^/s  Jahr  und  1  Jahr  wurde  wegen  Fisteins  jeweils  ein  Stück  Draht 
extrahiert. 

Nachuntersuchung  nach  3  Jahren  (4.  März  1907):  Die  jetzt 
14jährige  Patientin  ist  mit  dem  Ergebnis  der  Schulterarthrodese 
(und  einer  Sehnenüberpflanzung  am  Vorderarm)  sehr  zufrieden.  Der 
Arm,  der  vorher  völlig  außer  Gebrauch  stand,  wird  jetzt  von  ihr 
bei  allen  Arbeiten  verwendet,  so  bei  der  Toilette,  beim  Essen  und 
Schreiben,  bei  Handarbeiten,  zum  Türenöffnen! 

Eine  Störung  durch  die  Versteifung  des  Schultergelenkes  emp- 
findet sie  nicht. 

Das  Schultergelenk  ist  vollkommen  ankylosiert,  und  zwar,  wie 
das  Röntgenbild  (Fig.  18)  zeigt,  durch  eine  ausgezeichnete  Synostose. 

Nur  undeutlich  sind  die  Kopf  umrisse  noch  zu  erkennen,  ein- 
heitliche Spongiosastruktur  erstreckt  sich  von  der  Scapula  durch  die 
beinahe  völlig  aufgelöste  Corticalis  des  Humerus  hindurch  und  strahlt 
im  Humeruskopf  aus  —  ein  prachtvolles  Bild  architektonischer  An- 
passung im  Skelett. 

Der  Humeroscapularwinkel  mißt  90".  Ein  Stück  Draht  ist 
reizlos  im  Caput  stecken  geblieben. 

Auch  Akromion  und  Korakoid  scheinen  mit  dem  Kopf  ver- 
schmolzen zu  sein. 

Die  Schultern  stehen  ziemlich  gleich  hoch,  der  ganze  Rumpf 
hängt  stark  nach  rechts  hinüber,  es  besteht  eine  sehr  hochgradige 
rechtskonvexe  Dorsalskoliose  mit  spitzvrinkligem  Rippenbuckel.  Die 
kompensatorische  Lendenskoliose  ist  weniger  ausgeprägt.  Die  linke 
Scapula  ist  kleiner  als  die  rechte,  die  linke  Spina  scapulae  mißt 
11  cm,  die  rechte  13  cm.  Die  Schlüsselbeine  sind  beiderseits 
gleich  lang. 

Der  linke  Arm  ist  um  4  cm  verkürzt  (46  :  50) ,  je  2  cm  ent- 
fallen auf  Ober-  und  Vorderarm. 

Der  Ellbogen  kann  aktiv  gebeugt  und  gestreckt  werden. 

Die  aktive  Erhebung  des  Armes  gelingt  nach  vom  und  nach 
der  Seite  bis  90  ^  nach  hinten  bis  30 ^  (Fig.  19,  20). 

Das  Mädchen  kann  an  die  Augen  langen,  könnte  auch  die 
Haare  fassen,  wenn  die  aktive  Supination  des  Vorderarmes  mög- 
lich wäre. 
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Vni.  W.  L.,  14jähriges  Mädchen.  Eintritt  der  Lähmung  mit 
V«  Jahre. 

Befund:  Typisches  Schlottergelenk  der  linken  Schulter  mit 
hochgradiger  Subluxation,  tiefer  Einsenkung  zwischen  Akromion  und 
Korakoid  einerseits  und  Caput  humeri  anderseits  (Fig.  21).  Der 
Deltoides,  Teres  major,  Triceps  fehlen  völlig,  Supra-  und  Infra- 
spinatus  sind  sehr  schwach  vorhanden,  der  Biceps  ist  etwas  besser, 
der  Trapezius  ist  gut.  Die  linke  Schulter  steht  höher  als  die  rechte, 
die  Scapula  ist  im  Wachstum  zurückgeblieben. 

Operation  15.  April  1904:  Typische  Arthrodese,  Drahtnaht 
des  Kopfes  an  das  Akromion.  Gipsverband  in  Abduktion  von  45^. 
Nach  3  Monaten  Lederhülse,  keine  Nachbehandlung. 

Nachuntersuchung  nach  3  Jahren  (8.  März  1907):  Patientin 
ist  mit  dem  Erfolg  zufrieden,  kann  den  Arm  gebrauchen,  kann  sich 
aus-  und  ankleiden,  will  Näherin  werden.  Vorübergehend  hat  die 
Narbe  vor  einem  Jahr  genäßt.    Der  Draht  hat  sich  nicht  ausgestoßen. 

Der  Kopf  steht  fest  an  richtiger  Stelle,  dicht  unter  dem  Akro- 
mion, ist  etwas  unregelmäßig  geformt. 

Die  Ankylose  ist  nicht  knöchern,  sondern  fest  fibrös.  Wird 
der  Schultergürtel  festgehalten,  so  ist  Wackeln  des  Armes  nach  vom 
und  hinten  um  wenige  Grade  möglich.  Abduktions-  und  Rotations- 
wackeln  dagegen  ist  ausgeschlossen. 

Die  linke  Scapula  ist  erheblich  kleiner  als  die  rechte:  Länge 
der  Spina  links  10,  rechts  13  cm,  Länge  des  inneren  Scapularrandes 
links  11,   rechts  13  cm. 

Die  Wirbelsäule  ist  etwas  nach  links  geneigt,  eine  skoliotische 
Verbiegung  besteht  kaum,  nur  ist  ein  rechtsei tiger  lumbaler  Torsions- 
wulst vorhanden. 

Der  linke  Arm  ist  um  5  cm  verkürzt  (66  :  71  cm). 

Der  Arm  kann  passiv  nach  vom  und  nach  der  Seite  zur  Hori- 
zontalen erhoben  werden. 

Aktiv  gelingt  die  Elevation  nach  vom  bis  40",  nach  der  Seite 
und  nach  hinten  nur  bis  20^. 

Der  Biceps  funktioniert,  der  Triceps  nicht. 

IX.  K.  A.,  4^/4 jähriger  Junge.  Eintritt  der  Lähmung  mit  1  Jahr. 

Befund:  Starkes  Schlottergelenk  der  rechten  Schulter.  Del- 
toides fehlt  vollständig,  CucuUaris  ziemlich  gut,  Triceps  fehlt  völlig, 
Biceps  ist  schwach,  Vorderarmhandmuskeln  fast  völlig  intakt. 
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Operation   15.  Juli  1904:    Typische   Arthrodese,   Drahtnabt 

zwischen  Kopf  und  Akromion.     Glatter  Verlauf.     Nach   4  Monaten 

Lederhülse  statt  Gipsverband.     Keine  weitere  Nachbehandlung. 

Der  Kopf  steht  gut,  aber  noch  nicht  absolut  fest. 

Nachuntersuchung  2^/4  Jahre  nach  der  Operation:   Er  hat 

nie  Beschwerden  im  Arm  verspürt,  die  Narbe  ist  nie  aufgebrochen. 

Er  benutzt  den  Arm  wie  ein  Ge- 
sunder, schreibt  und  spielt  rechts, 
ist  nicht  Linkshänder  geworden. 
Die  Arthrodese  ist  gelungen, 
der  Kopf  steht  unbeweglich.  Das 
Röntgenbild  (Fig.  22)  zeigt,  daß 
der  Uumeruskopf  unregelmäßig  ge- 
staltet und  durch  eine  knöcherne 
Brücke  mit  der  Pfanne  verbunden 
ist.  Er  ist  in  innigem  Kontakt 
mit  dem  Akromion.  Der  Humero- 
scapularwinkel  beträgt  110^.  Die 
Drahtschlinge  liegt  intakt  im  Ca- 
put und  Akromion. 

Die  rechte  Scapula  ist  klei- 
ner als  die  linke :  Die  Spinalänge 
beträgt  10  :  11,  diejenige  des 
inneren  Scapularrandes  8  :  9^4. 

Es  besteht  eine  leichte  links- 
dorsale Skoliose.     Die  Armlänge 
beträgt  rechts  46  V^ ,  links  49  V«  cm. 
Passiv   wird  der  Arm  nach 
vorn  um  120^,  nach  der  Seite  um 
100  ^    nach   hinten   um   50®  ge- 
hoben (Fig.  23).     Die  entsprechenden  aktiven  Bewegungen  reichen 
bis  90  ^  70®,  45®.    Er  kann  sowohl  an  die  vordere  Haargrenze  wie 
in   den  Nacken   langen.     Die  Kraft  der  Bewegungen   ist   eine  sehr 
gute. 


Der  Biceps  ist  gut,  der  Triceps  schlecht. 


X.  P.  E.,  9  Va jähriger  Junge.  Eintritt  der  Lähmung  mit 
4  Jahren. 

Befund:  Recht seitiges  Schlottergelenk  der  Schulter  mit  starker 
Subluxation.     Deltoides    und  Biceps   völlig   gelähmt,   ziemlich    gut 
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Pectoralis  und  Biceps,  gut  der  Trapezius,  sowie  Muskulatur  des 
Vorderarmes  und  der  Hand.     Verkürzung  des  Armes  1  cm. 

Operation  24.  November  1904:  Typische  Arthrodese,  Draht- 
naht zwischen  Caput  und  Akromion.  üeberpflanzung  eines  Triceps- 
lappens  auf  den  Biceps.    Olatter  Verlauf.    Fixationsdauer  S^s  Monate. 

Beobachtungsdauer  2^/2  Jahre:  Nach  V^  Jahr  bildete  sich 
eine  Fistel,  die  wiederholt  aufbrach,  ohne  daß  Draht  zum  Vor- 
schein kam. 

Der  Arm  wird  aktiv  bis  zur  Horizontalen  nach  vorn  gehoben, 
wird  gut  benutzt,  z.  B.  zum  Reif  spielen,  Schreiben. 

Es  besteht  aber  nur  eine  ungenügende  fibröse  Ankylose. 

Der  Biceps  funktioniert  gut. 

XI.  H.  R.,  6V2  Jahre  alter  Junge.  Eintritt  der  Lähmung  mit 
8  Monaten. 

Befund:  Völliges  Schlottergelenk  der  rechten  Schulter,  der 
Humeruskopf  kann  nach  vorn  subluxiert  werden.  Verkürzung  des 
Armes  besteht  nicht.  Deltoides  fehlt  völlig,  die  Schulterblattmusku- 
latur ist  gut,  Biceps  schwach,  Vorderarm-  und  Handmuskeln  gut. 
Es  besteht  rechtsdorsale  Skoliose  mit  leichter  lumbaler  Qegen- 
krümmung. 

Operation  26.  Juni  1905:  Typische  Arthrodese,  Drahtnaht 
vom  Kopf  zum  Akromion.  Olatter  Verlauf.  Nach  3  Monaten  Leder- 
hülse.   Nachbehandlung  noch  2  Monate. 

Nachuntersuchung  8.  März  1907:  Das  Schultergelenk  ist 
nicht  versteift,  bei  fixiertem  Schultergürtel  kann  der  Arm  nach  vorn 
um  50 ^  nach  der  Seite  um  45°  passiv  gehoben  werden. 

Man  verspürt  dabei  Krepitation  in  der  Schulter. 

Aktiv  wird  der  Arm  (bei  gebeugtem  Ellbogengelenk)  nach 
vom  bis  70°  gehoben,  aber  dabei  an  den  Thorax  gepreßt. 

Die  Abduktion  gelingt  nur  bis  30°. 

Die  rechte  Scapula  ist  kleiner  als  die  linke:  Spinalänge  10  :  11, 
innerer  Scapularrand  8  :  10  cm. 

Die  Armlänge  beträgt  rechts  49^2)  links  53  cm. 

Die  Brustwirbelsäule  zeigt  eine  Rechtsskoliose  ohne  Torsion 
und  lumbale  Gegenkrümmung. 

Die  Wirbelsäule  hängt  im  ganzen  nach  der  rechten  Seite  hinüber. 

Der  Junge  hat  linkshändig  schreiben  lernen  müssen  infolge 
irriger  Auffassung  des  Lehrers. 
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Wegen  des  völlig  ungenügenden  Erfolges  wird  eine  nochmalige 
Arthrodesierung  yorgeschlagen. 

XII.  W.  P.,  18  Jahre,  Eintritt  der  Lähmung  im  6.  Lebensjahr. 

Befund:  Der  rechte  Arm  häugt  als  wertloses  Anhängsel  herab, 
wird  gar  nicht  benützt.  Das  Schultergelenk  schlottert,  der  Kopf 
kann  nach  hinten  und  vorne  subluxiert  werden. 

Deltoides  völlig  verschwunden,  Gucullaris  in  seinen  oberen  An- 
teilen gut.     Biceps  kaum  vorhanden,   Tricepsfunktion   fehlt   völlig. 

Fig.  24. 


Der  Arm  ist  um  9,5  cm  verkürzt,  der  Oberarm  ist  an  dieser  Ver- 
kürzung mit  2,  der  Vorderarm  mit  4  cm,  die  Hand  mit  3  V«  cm  be- 
teiligt.    Es  besteht  eine  schwere  linkslumbale  paralytische  Skoliose. 

Operation  29.  Januar  1906:  Typische  Schulterarthrodese,  und 
je  eine  Drahtnaht  vom  Kopf  zur  Pfanne  und  zum  Akromion.  Glatte 
Heilung,  keine  Drahtfistel.  Fixation  im  Gipsverband  2  Monate,  dann 
Lederhülse. 

Beobachtungsdauer  1^/4  Jahre:  Es  ist  eine  absolut  feste 
Ankylose  entstanden,  bedingt,  wie  das  Röntgenbild  ausweist,  durch 
eine  Enochenbrücke  zwischen  Pfanne  und  Kopf,  welche  den  Humerus 
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in  einem  Abduktionswinkel  von  110^  zum  lateralen  Pfannenrand 
fixiert. 

Er  kann  den  Arm  nach  vorne  bis  zur  Horizontalen,  nach  der 
Seite  bis  zu  70  «  heben  (Fig.  24,  25). 

Biceps  und  Triceps  sind  leidlich  kräftig  geworden. 

Der  bis  dahin  völlig  wertlose  Arm  ist  immerhin  ein  brauch- 
bares Glied  geworden. 

Der  Patient,   ein  Russe,   empfand  dies  erzielte  Resultat  schon 

Fig.  25. 


in  dem  Moment  dankbar,  als  er  mit  der  rechten  Hand  die  geliebte 
Zigarette  zum  ersten  Male  zum  Mund  führen  konnte. 


Ueberblicken  wir  nun  unsere  Statistik  und  leiten  uns  aus  der- 
selben ab,  was  sie  hinsichtlich  der  Arthrodesenoperation,  ihrer  Technik 
und  ihrer  Resultate,  der  pathologisch- anatomischen  sowohl  wie  der 
funktionellen,  uns  zu  lehren  im  stände  ist. 

Meine  persönliche  Operationsstatistik  umfaßt  12  Falle,  je  6  Ar- 
throdesen des  rechten  und  des  linken  Schultergelenkes.    Die  Lähmung 
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war  eingetreten:  Im  1.  Lebensjahre  7mal,  mit  2  Jahren  2mal,  mit 
4,  6,  8  Jahren  je  Imal. 

Das  Alter  der  Patienten  zur  Zeit  der  Operation  betrug  2  Jahre 
2mal,  4,  5,  6,  9,  11,  18  Jahre  je  Imal,  14  Jahre  4mal. 

Die  Beobachtungsdauer  nach  der  Operation  betrug  1 — 2  Jahre 
2mal,  2 — 3  Jahre  4mal,  4 — 5  Jahre  2mal,  6 — 7  Jahre  und  8—9  Jahre 
je  2mal. 

Die  folgende  Tabelle  gibt  hierüber  übersichtlichen  Aufschluß. 


Nr. 

Eintritt  der 

Alter  bei  der 

Tag  der 

Jetziges 

Daner  der 

Lähmung 

Operation 

Operation 

Alter 

Beobachtung 

I 

l.  Lebensjahr 

2  Jahre 

5.  8.  98 

10  Jahre 

8Vt  Jahre 

II 

2  Jahre 

u     . 

7.  1.  99 

22      , 

8'  4        . 

III 

1.  Lebensjahr 

u     , 

11.  5.  1900 

21      . 

7 

IV 

1.  Lebensjahr 

u     , 

Juli  1900 

20      . 

6"4        . 

V 

2.  Lebensjahr 

^\'^  , 

2.  7.  02 

10 'A . 

4'/4         , 

VI 

Erste  Mon. 

2      , 

13.11,02 

6'A. 

474         . 

VII 

8Vt  Jahre 

11      , 

16.  4.  04 

u    . 

3 

VIII 

Vi  Jahr 

14      , 

15.  4.  04 

17      . 

3 

IX 

1  Jahr 

4V^ 

15.  7.  04 

8     . 

2'A     . 

X 

4  Jahre 

9V2, 

24.  9.  04 

12     . 

2V>     . 

XI 

8  Monate 

6  Vi 

26.  6.  05 

8     , 

1'4         . 

XII 

6.  Lebensjahr 

18 

29.  1.  06 

19 ','2  . 

1'.4         , 

Die  Technik  der  Operation  hat  sich  uns  durchaus  typisch  ge- 
staltet. 

Ein  vorderer  äußerer  Längsschnitt  zieht  vom  Akromion  in  einer 
Ausdehnung  von  etwa  5  cm  herab  und  durchtrennt  die  Haut,  die 
dünne  Schicht  des  degenerierten  Deltoides  und  die  Gelenkkapsel. 
Der  Kopf  wird  unter  Beiseiteschiebung  der  langen  Bicepssehne  lu- 
xiert,  so  daß  er  ringsum  zugänglich  und  ein  Einblick  in  die  Gelenk- 
pfanne möglich  wird.  Gründliche  Anfrischung  des  Kopfes,  der  PfauDe, 
der  ünterfläche  des  Akromion,  Freilegung  des  Proc.  coracoides.  An- 
legung der  Silberdrabtnähte  und  Verschluß  derselben  nach  Reposition 
des  Kopfes. 

Hautnaht.  Gipsverband,  der  Thorax,  Schulter,  Ober-  und  Vorder- 
arm umschließt  (Fig.  26).  Nach  etwa  3  Monaten  Ersatz  des  festen 
Verbandes  durch  eine  Lederhülse  mit  Schnürung  (Fig.  27)  und  Nach- 
behandlung mit  Massage  und  Gymnastik  behufs  kompensatorischer 
Kräftigung  der  Schultergürtelmuskulatur. 

Hinsichtlich  der  Anlegung  der  Drahtnaht  sind  zwei  Punkte 
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von  großer  Wichtigkeit.  Es  genügt  nicht,  den  Kopf  nur  mit  einer  ein- 
zigen Naht  am  Schultergürtel  zu  fixieren,  sondern  es  sind  deren  zwei 
nötig,  um  ein  gutes  Resultat  zu  erzielen. 

Bei  6  unserer  Fälle  (I,  VI,  VIII,  IX,  X,  XI)  haben  wir  nur 
einen  einzigen  Silberdraht  angelegt  durch  Kopf  und  Akromion,  und 

Fig.  26. 


als  Resultat  erzielt:    5  fibröse  Ankylosen,   darunter  2  ungenügende, 
und  nur  1  knöcherne  Ankylose. 

Die  6  anderen  Arthrodesen  wurden  doppelt  genäht  und  zwar: 
Akromion  und  Korakoid     ....     3mal, 
Akromion  und  Pfanne 3    „ 

In  allen  6  Fällen  erhielten  wir  eine  Synostose.  Wir  glauben 
nicht,  daß  es  sich  hierbei  um  Zufälligkeiten  handelt,  sondern  um 
eine  technische  Modifikation  von  fundamentaler  Bedeutung,  wir  emp- 
fehlen also  dringend  die  doppelte  Naht. 

und  nicht  minder  wichtig  ist  die  Stellung,  die  wir  dem  Arm 
bei  der  Anlegung  der  Drahtnaht  und   dann  im  Oipsyerband  geben. 

Die  Ankylose  muß  angestrebt  werden  in  starker  Abduktion, 
in  Eleyation  nach  vorne  und  leichter  Innenrotation. 

Namentlich   hinsichtlich   der  Abduktion   kann  man   des  Guten 
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kaum  zu  viel  tun,  wir  haben  durch  nicht  genügende  Beachtung  dieses 
Punktes  sicherlich  manches  Resultat  uns  selber  wenn  nicht  Terdorbtn, 
so  doch  beeinträchtigt. 

Der  Winkel,  den  im  Röntgenbild  Humerus  und  äußerer  Rand 
der  Scapula  einschließen,  beträgt  in  unseren  Fällen  50  ^  80  ^  90^ 
je  Imal,  60 «  2mal,    110^  3mal.     Der  Einfluß,   den  dieser  Winkel 

Fig.  27. 


auf  die  Funktion  des  Armes  hat,  wird  sich  aus  einer  folgenden  Ta- 
belle ergeben. 

Der  Vorteil,  der  durch  die  Abduktionsstellung  des  Armes  ge- 
geben ist,  liegt  ja  ohne  weiteres  auf  der  Hand.  Die  Exkursion  der 
Scapula  muß  sich  am  fest  mit  ihr  verbundenen  Humerus  umsomehr 
fQhlbar  machen,  je  mehr  von  vornherein  der  Humerus  schon  der 
Stellung  genähert  ist,  von  welcher  aus  normalerweise  die  Schulter- 
gürtelmuskulatur die  weitere  Hebung  des  Armes  übernimmt.  Etwas 
vordere  Elevations-  und  Innenrotationsstellung  des  versteiften  Schulter- 
gelenkes erleichtern  die  Führung  der  Hand  zum  6esicht,  auf  den 
Kopf  etc. 

Wir  wenden  uns  zu  den  anatomischen  Resultaten.  Was 
vor  allen  Dingen  die  beabsichtigte  Ankylosierung  des  Gelenkes  be- 


Oscar  Vulpius,  Die  Ai-throdese  des  Schaltergelenks.  161 

trifift,  so  ist  uns  dieselbe  lOmal  gelungen,  und  zwar  haben  wir 
7  knöcherne  und  8  für  die  Funktion  gleichwertige  feste  fibröse  An- 
kylosen erzielt. 

Nur  2  Mißerfolge  sind  zu  verzeichnen,  die  wohl  in  der  fehler« 
haften  Technik  (nur  eine  Naht)  ihre  Erklärung  finden. 

Das  Alter  des  -Patienten  war  auf  das  Zustandekommen  der 
soliden  Ankylose  ohne  wesentlichen  Einfluß.  Wir  haben  Synostose 
erzielt  bei  Patienten  von  4,  5^«,  Hi  14  (3mal),  18  Jahren,  völlig 
feste  fibröse  Ankylose  mit  2  (2mal),  14  Jahren,  während  die  Miß- 
erfolge Patienten  von  6^«  und  9^2  Jahren  betrafen. 

Es  steht  also  fest,  daß  es  gelingt,  eine  vollkommene 
kn  och  erneVer  seh  melzungz  wisch  enScapulaundHumerus 
herbeizuführen,  deren  Einzelheiten  aus  dem  Elöntgenbild  abzu- 
lesen sind.  Man  kann  demselben  entnehmen,  wie  wunderbar  die 
Anpassungsfähigkeit  sich  geltend  macht,  indem  allmählich  eine  ein- 
heitliche Spongiosastruktur  sich  herstellt  unter  Auflösung  der  Corti- 
calis  der  aneinander  stoßenden  beiden  Enochenflächen. 

Die  Ankylose  ist  fast  durchweg  in  tadelloser  Stellung  des  Kopfes 
zur  Pfanne  erfolgt.  Nur  einmal  ist  letzterer  etwas  weit  vorne  in  der 
Pfanne  angeheilt,  die  er  nach  vorne  mehr  als  normal  überragt.  Ein 
anderes  Mal  fand  sich,  daß  der  Kopf  mehr  nach  oben  zum  Akromion 
als  zur  Pfanne  gewendet  steht.  Stets  aber  ist  der  Kontakt  mit  dem 
Akromion  ein  inniger,  es  ist  also  ausnahmslos  gelungen,  die  para- 
lytische Subluxation  des  Kopfes  dauernd  zu  beseitigen. 

Die  Kopfform  erwies  sich  bisweilen  bei  länger  beobachteten 
Fällen  als  etwas  unregelmäßig  und  höckerig. 

Eine  weitere  Frage  erhebt  sich:  Wird  das  Wachstum  der 
Scapula  und  des  Armes  beeinflußt  durch  die  Arthrodese? 

Leider  erlaubt  unser  Material  nicht,  hierauf  eine  endgültige 
Antwort  zu  geben,  weil  unsere  Krankengeschichten  gerade  in  diesem 
Punkt  nicht  genügend  vollständig  sind.  Es  kommt  aber  hinzu,  daß 
eine  etwa  konstatierte  Wachstumshemmung  keineswegs  durch  einen 
nachteiligen  Einfluß  der  Operation  verursacht  zu  sein  braucht,  daß 
vielmehr  mit  größerer  Wahrscheinlichkeit  die  mit  dem  6rundleiden 
verbundenen  trophischen  Schädigungen  die  Wachstumsstörungen  er- 
zeugt haben. 

Inaktivitätsatrophie,  Wachstumshemmung  spinalen  Ursprungs, 
Wachstumsstörimg  infolge  der  Operation  lassen  sich  aber  unmöglich 
voneinander  unterscheiden  und  trennen. 

Verhaodlnngeii  d.  Deutsch.  GetellBohAft  f.  Orthopäd.  Ohlnirgle.    VI.  Bd.   II.  H 
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Beweisend  für  einen  günstigen  Einfluß  der  Operation  wäre  nur 
die  Beobachtung,  daß  bei  wachsenden  Individuen  Jahr  und  Tag  nach 
der  Operation  eine  Abnahme  der  vorher  konstatierten  Wachstums- 
hemmung eingetreten  ist  und  zwar  nicht  sowohl  eine  absolute  als 
eine  relative  Abnahme  im  Vergleich  zur  gesunden  Seite,  —  mit  anderen 
Worten,  daß  während  des  Wachstums  ein  teilweiser  Ausgleich  der 
GrößendifiPerenz  zwischen  gesunder  und  gelähmter  Seite  zu  stände 
gekommen  ist. 

Ueber  die  Orößenverhältnisse  der  Scapula  bei  der  letzten 
Untersuchung  gibt  die  folgende  Tabelle  Aufschluß: 


Alter 
bei 
der  Ope- 
ration 

Beobach- 

Armverkürzung 

Innenrand 

Nr. 

tungs- 
dauer 

Spinal&nge 

der 
Scapula 

vorher 

nachher 

I 

2 

8V» 

0 

27. 

107«:  12 

11:11 

II 

14 

8  74 

4 

3 

147« :  1674 

11:13 

III 

14 

7 

4 

87« 

14:15 

— 

IV 

14 

6% 

10 

87« 

117«:  137« 

107«:  12 

V 

5V« 

4V4 

0 

0 

10:10 

117«:  12 

VI 

2 

47* 

? 

17« 

9:107« 

8V4:974 

VII 

11 

8 

? 

4 

11:18 

— 

VIII 

14 

8 

2 

5 

10:11 

11:974 

IX 

4 

2V4 

? 

8 

10;11 

8:974 

X 

9^2 

27« 

1 

? 

— 

— 

XI 

6V2 

174 

0 

87« 

10:11 

8:10 

xn 

18 

174 

97« 

97« 

— 

.— 

Die  Scapula  erwies  sich  also  durchweg  als  verkleinert  mit  nur 
einer  Ausnahme.  An  der  Spina  scapulae  sowohl  wie  am  Innenrand 
der  Scapula  schwankte  die  LängendifiPerenz  meist  zwischen  1 — 2  cm. 

Bezüglich  der  Armverkürzung  ist  der  Tabelle  wohl  etwas 
mehr,  aber  auch  nicht  allzuviel  zu  entnehmen.  Bei  3  Patienten^  die 
mit  14  Jahren  operiert  wurden,  nahm  in  den  nächsten  6 — 8  Jahren  die 
Verkürzung  V« — IV«  cm  ab.  Anderseits  betrug  sie  bei  einem  mit 
2  Jahren  operierten  Kind  nach  87u  Jahren  2^«  cm,  also  vielleicht 
ebensoviel  als  bei  einem  gelähmten,  nicht  operierten  Kind.  Einmal 
blieb  bei  einem  mit  5  7«  Jahren  operierten  Kind  während  der  nächsten 
4^^/*  Jahre  jede  Verkürzung  aus. 

Im  Brennpunkt  des  Interesses  steht  natürlich  das  funktio- 
nelle Resultat. 
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Wir  werden  zunächst  die  passive  Beweglichkeit  des 
Schultergürtels  plus  Arm  untersuchen,  die  uns  anzeigt,  welche  aktiye 
Bewegungen  bei  idealer  Muskeltätigkeit  zu  stände  kommen  könnten. 

Die  alsdann  festzustellende  erreichte  aktive  Beweglichkeit  wird 
uns  ein  Urteil  darüber  erlauben,  wie  nahe  wir  diesem  Exkursions- 
ideal haben  kommen  können. 


Arthro- 
dese 

Jahre" 

Art  der 
Ankylose 

Beobach- 
1  tangsdauer 

Exkursion 

, 

Passiv 

Aktiv 

sz; 

1 

2 

vorne 

Seite 

hinten 

1 

1 

CQ 

1 

Cua 

;  Jahre 

1 

1 

— 

10 

fest 
fibrös 

8V2 

120 

90 

50 

60 

40 

40 

60* 

2 

1 

*"" 

22 

ideal 
knöchern 

8V4 

140 

100 

60 

45 
(bei 
Arm 

70     30 

gestreckt. 

um  45°) 

80  <> 

3 

— 

1 

21 

ideal 
knöchern 

7 

90 

90 

80 

90 

90 

30 

60  • 

4 

— 

1 

20 

ideal 
knöchern 

e»'* 

75 

75 

40 

40 

35 

20 

50° 

5 

1 

— 

10V4 

knöchern 

4»/4 

135 

110 

45 

90 

45 

0 

— 

6 

1 

— 

6V4 

fest 
fibrös 

47* 

135 

100 

70 

100 

90 

30 

110° 

7 

1 

— 

14 

ideal 
knöchern 

8 

? 

.? 

? 

90 

90 

30 

90° 

8 

1 

— 

17 

fest 
fibrös 

8 

90 

90 

? 

40 

20 

20 

— 

9 

— 

1 

8 

ideal 
knöchern 

2»/4 

120 

100 

50 

90 

70 

45 

110° 

10 

— 

1 

12 

schlecht 
fibrös 

2Vi 

? 

?           ? 

90 

? 

? 

— 

11 

— 

1 

8 

schlecht 
fibrös 

174 

sehi 
wegei 

•  ausgiebig 
1  Mißerfolges 

70 

30 

0 

— 

12 

— 

1 

19  V« 

knöchern 

VI* 

? 

? 

? 

90 

70 

9 

110° 

Aus  vorstehender  Tabelle  ergibt  sich  fOr  die  passiTen 
wegungen  folgendes: 

Die  Hebung  nach  vorne  gelang 

bis  135—140  0     ....  3mal, 

,     120« 2  , 

,90« 2  , 

.      75 « 1  . 


Be- 
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Die  Exkursion  betrug  also  im  Maximum  140  ",  im  Minimum 
75»,  im  Durchschnitt  116«. 
Die  Abduktion  gelang 

bis  110« Imal, 

.    100« 3  , 

.      90» 3  , 

.      75« 1  , 

Die  Exkursion  betrug  also 

im  Maximum 1 10  ^ 

„    Minimum 75  ^ 

„  Durchschnitt  ....  95  ^ 

Die  Hebung  nach  hinten  gelang 


,    60».     .     .     . 

.    1  . 

,    50».     .     .     . 

.     2  . 

.    45».     .     .     . 

.     1  . 

,40«.     .     .     . 

.     1  , 

.    30».     .     .     . 

.     1   , 

Maximum-Minimum  also 

.     .     .     70—30«, 

Durchschnitt       .... 

.     .     .    .       50«. 

Berechnet  man  die  ganze  Exkursionsbreite  von  vorne  nach  hinten, 
so  findet  man  ein  Maximum  von  210^,  ein  Minimum  von  105^. 
Und  nun  die  Größe  der  aktiTen  Bewegungen. 

Die  aktive  Bewegung  nach  vorne  betrug 
100®...     Imal  (fibröse  Ankylose), 

(5  knöcherne,  1  fibröse  Ankylose), 

(fibröse  Ankylose), 


90»     .     .     . 

6  , 

70»    .     .     , 

1  . 

60»     .     . 

1  . 

45«     .     . 

.     1   . 

40«    .     . 

.     2  . 

(knöcherne  Ankylose), 

(1  knöcherne,  1  fibröse  Ankylose). 

Das  Maximum  betrug  also  100  ®,  das  Minimum  40  ^,  der  Darch- 
schnltt  75  <>. 

Das  Maximum  erreichte  eine  fibröse  Ankylose,  das  Minimum 
erzielten  eine  fibröse  und  eine  ossäre  Ankylose,  die  verschiedene  Natur 
der  Ankylose  beeinflußte  die  Funktion  also  durchaus  nicht. 
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70»     . 

.     .     3 

45»     . 

40«     . 

35»     . 

30»     . 

20»     . 

Die  aktive  Hebung  nach  der  Seite  betrug 
90^     .     .     .     3mal  (2  knöcherne,  1  fibröse  Ankylose), 
(3  knöcherne  Ankylosen), 
(knöcherne  Ankylose), 
(fibröse  Ankylose), 
(knöcherne  Ankylose), 
(fibröse  Ankylose), 

9  II 

Das  Maximum  betrug  also  90  ^  das  Minimum  20^,  der  Durch- 
schnitt berechnet  sich  auf  60^ 

Die  Fälle  von  ossärer  Ankylose  scheinen  im  ganzen  günstigere 
Resultate  zu  haben,  doch  spielt  hier  natürlich  der  Zufall  eine  Rolle. 

Die  aktive  Hebung  nach  hinten  gelang  bis 

45  ®     .     .     .     Imal  (knöcherne  Ankylose), 

40«     ...     1   „     (fibröse  Ankylose), 

30«     ...     4  «     (3  knöcherne,  1  fibröse  Ankylose), 

20«     ...     2  ,     (1  ,  1      .  .        ), 

0«     ...     1  „     (schlecht  fibröse  Ankylose). 
Unbekannt  ist  diese  Exkursion  Smal  geblieben. 

Das  Maximum  beträgt  also  45  «,  das  Minimum  20  «,  der  Durch- 
schnitt berechnet  sich  auf  30«. 

Daß  auch  hier  die  ossären  Ankylosen  einen  Vorteil  aufweisen, 
dürfte  ebenfalls  dem  Zufall  zuzuschreiben  sein. 

Im  großen  ganzen  weisen  die  Fälle  mit  bester  Leistung  nach 
vorne  auch  nach  der  Seite  ein  gutes  Ergebnis  auf,  aber  doch  nicht 
ausnahmslos,  wie  die  folgende  Tabelle  zeigt: 


Hebungen 

nach  vorne 

nach  der  Seite 

nach  hinten 

100 

90 

80 

90 

90 

30 

90 

45 

? 

90 

90 

30 

90 

70 

45 

90 

? 

? 

90 

70 

? 

70 

30 

0 

60 

40 

40 

Iß^  IL  Größere  Vortrage  und  Abhandlungen. 


Hebnngen 

naob  Torne 

nach  der  Seite 

nach  hinten 

45 

70 

30 

40 

35 

20 

40 

20 

20 

Es  zeigt  hier  z.  B.  der  Fall  10  bei  geringer  Leistung  nach 
▼ome  eine  der  besten  seitlichen  Elevationen,  während  der  Fall  3 
bei  einer  der  besten  Leistungen  nach  vorne  eine  der  schlechtesten 
Abduktionen  aufweist. 

Die  besten  Exkursionen  nach  hinten  werden  dagegen  keines- 
wegs von  den  Fällen  geliefert,  welche  eine  hervorragende  Leistung 
nach  Yome  aufweisen,  wir  treffen  vielmehr  bei  ihnen  nur  mäßige 
Durchschnittszahlen . 

Rechnen  wir  die  Exkursionen  nach  vorne  und  hinten  zusammen, 
um  ein  Gesamtbild  der  antero-posterioren  Exkursionsweite  zu  er- 
halten, so  finden  wir  ein  Maximum  von  135  ^,  ein  Minimum  von  60  ^ 
einen  Durchschnitt  von  95—100®. 

Die  Scapula  kann  also  derart  verlagert  werden,  daß  der  Arm 
um  etwas  mehr  als  einen  rechten  Winkel  nach  vorne  und  hinten 
geschwungen  wird. 

Man  müßte  demnach  annehmen,  daß  je  mehr  der  Arm  nach 
vorne  gehoben  wird,  desto  geringer  die  Hebung  nach  hinten  ausfallt, 
weil  eben  die  öesamtexkursion  ca.  95—100®  ausmacht.  Wie  wir 
gesehen  haben,  findet  diese  Annahme  durch  unsere  Tabelle  keine 
völlige  Bestätigung.  Diese  Inkongruenz  dürfte  daher  rühren,  daß 
eben  die  Fälle  mit  geringer  Elevationsfähigkeit  nach  vorne  Indivi- 
duen mit  schwacher  Schultergürtelmuskulatur  betreffen,  die  dann 
natürlich  auch  bei  der  Hebung  nach  hinten  wenig  Kraft  entfalten 
können. 

Ist  die  Exkursionsgröße  des  Schultergürtels  rechts  größer 
als  links? 

Die  folgenden  Tabellen  geben  die  Exkursionszahlen  beider 
Seiten  getrennt: 

Linke  Seite 
60  40  40 

45  70  30 

90  45  0 

100  90  30 
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Linke  Seite 

90 

90 

30 

40 

20 
Durchschnitt 

20 

70» 

60» 
Rechte  Seite 

25 

90 

90 

30 

40 

35 

20 

90 

70 

45 

70 

30 

0 

90 

70 
Durchschnitt 

? 

75« 

60» 

25 

Die  Frage  ist  also  zu  verneinen,  linke  und  rechte  Seite  arbeiten 
gleich  gut. 

Wie   yerhält  sich  die  passive  zur  aktiven  Beweglich- 
keit? 

Passiv  Aktiv 


Hebung  nach  vorne 

durch- 

115 0 

75« 

,           ,      der  Seite 

schnittlich 

950 

60« 

,        nach  hinten 

50« 

30» 

Es  ergibt  sich  aus  vorstehender  Tabelle,  daß  die  Musku- 
latur '/s  des  Möglichen  an  Bewegungsexkursion  im 
Durchschnitt  etwa  leistet,  ein  Resultat,  mit  dem  wir  wohl 
zufrieden  sein  dürfen. 

Wir  haben  schon  bei  der  Schilderung  der  Symptome  der 
Schulterlähmung  erwähnt,  daß  die  Oberarmmuskulatur,  obwohl  von 
der  Lähmung  verschont  geblieben,  völlig  funktionsuntüchtig  werden 
kann  —  eine  Folge  der  durch  die  Subluxation  des  Armes  bedingten 
dauernden  üeberdehnung  der  Muskelbäuche. 

Es  liegt  die  Vermutung  nahe,  daß  die  Arthrodese,  indem  sie 
diese  üeberdehnung  definitiv  beseitigt,  auch  günstig  auf  die  Eon- 
traktilität  von  Biceps  und  Triceps  einzuwirken  vermag,  unsere  Be- 
obachtungen haben  diese  Vermutung  zu  bestätigen  vermocht. 
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Nr. 

Vor  der  Operation 

Bei  der  NachanierBüchnng 

Biceps 

TricepB 

Biceps 

Triceps 

I 





+ 

+          - 

II 

— 

— 

+ 

— 

III 
TV 

— 

— 

+                         + 

V 



— 

-f 

+ 

VI 

— 

— 

+ 

+ 

VII 

— 

— 

+ 

+ 

VIII 

+ 

— 

+ 

— 

IX 

— 

— 

+ 

— 

X 

— 

+ 

+ 
(UeberpfianzuDg) 

-f 

XI 

— 

—            1 

+             1            - 

XII 

— 

— 

+ 

+ 

Aus  dieser  Tabelle,  in  welcher  das  Minuszeichen  den  Funktions- 
verlust, das  Plus  den  Wiedereintritt  der  Funktion  anzeigt,  ergibt 
sich  zunächst  die  fast  ausnahmslose  schwere  Schädigung  der  Ober- 
armmuskeln  durch  das  Schloitergelenk. 

Nur  je  Imal  waren  Triceps  und  Biceps  nachzuweisen. 

Von  den  11  Fällen  mit  Bicepslähmung  haben  10  die  Biceps- 
funktion  wieder  erhalten,  einer  davon  allerdings  durch  eine  mit- 
helfende Sehnenüberpflanzung. 

Auch  der  Triceps  war  in  11  Fällen  geschwunden,  er  hat  sich 
6mal  wieder  erholt.  In  6  Fällen  endlich  hat  sich  die  Funktion  von 
Biceps  und  Triceps  zugleich  wieder  eingestellt. 

Es  ergibt  sich  aus  dieser  erfreulichen  Wahrnehmung,  daß  die 
Atrophie  der  Oberarmmuskulatur  keine  Kontraindikation  für  die  Vor- 
nahme der  Arthrodese  darstellt,  obwohl  eine  derart  ausgedehnte 
Lähmung  zunächst  den  Erfolg  und  Wert  der  Operation  in  recht 
problematischem  Licht  erscheinen  lassen  möchte. 

üeberblicken  wir  unsere  gesamten  Ausführungen  noch  einmal, 
so  sind  die  Erfolge  der  Schulterarthrodese  in  pathologisch-anatomi- 
scher wie  in  funktioneller  Hinsicht  gewiß  zufriedenstellende. 

Um  das  Bild  zu  vervollständigen,  müssen  wir  aber  auch  nach 
Mißerfolgen  und  Nachteilen  der  Methode  Umschau  halten. 

Wir  haben  unter  unseren  Fällen  zwei  Mißerfolge  zu  verzeichnen. 
Der  eine  derselben  (IV)  ist  nicht  auf  das  Mißlingen   der  Operation 
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zurückzuführen,  sondern  auf  die  Enttäuschung,  welche  wir  hinsieht-* 
lieh  der  Wiederherstellung  und  Funktionstüchtigkeit  der  Vorderarm-^ 
muskulatur  erlebt  haben. 

Nicht  die  Arthrodese  der  Schulter,  sondern  die  Sehnenüber- 
pflanzung am  Vorderarm  hat  ein  Fiasko  gemacht,  ja  die  erstere  ist 
an  sich  sogar  sehr  gut  gelungen,  sie  ist  nur  wertlos  gemacht  worden 
durch  die  bleibende  Qebrauchsunfähigkeit  der  Hand.  Wir  können 
uns  den  Vorwurf  nicht  ersparen,  dafi  wir  hier  hinsichtlich  der  Indi* 
kationsstellung  einen  Fehler  begangen  haben.  Und  doch  ist  selbst 
in  diesem  ungünstigen  Fall  die  Patientin  nicht  unzufrieden,  sie  ver- 
spürt den  Nutzen  der  Operation,  sie  kann  den  Arm  wenigstens  zur 
Unterstützung  des  gesunden  besser  als  früher  gebrauchen. 

Im  anderen  Fall  (XI)  dagegen  ist  der  Mißerfolg  ein  vollständiger, 
das  anatomische  Ergebnis  der  Operation  ist  ein  höchst  minderwertiges, 
es  wurde  keine  einigermaßen  solide  Ankylose  erzielt.  Daß  hier  ein 
technischer  Fehler  vorliegt,  ist  zum  mindesten  wahrscheinlich  nach 
unseren  früheren  Erörterungen,  indem  nur  eine  einzige  Drahtnaht 
eingelegt  wurde. 

Beide  Mißerfolge  stellen  ein  glücklicherweise  nicht  allzuteures 
Lehrgeld  dar,  das  auf  neuem  Gebiet  stets  zu  zahlen  ist  und  das  für 
die  Ausbildung  einer  Methode  unter  Umständen  mehr  Wert  darstellt 
als  einige  gute  Erfolge. 

Wir  wenden  uns  zu  vorübergehenden  oder  bleibenden 
Nachteilen  der  Methode  und  erwähnen  als  zu  ersteren  gehörend 
die  Fistelbildung  in  der  Narbe,  bedingt  durch  die  versenkten  Silber- 
drahtnähte. 

Bei  6  unserer  Patienten  sind  Fisteln  aufgetreten,  teils  nach 
einigen  Monaten,  nach  ^/2 — 1  Jahr,  teils  nach  2  Jahren,  ja  nach 
4  Jahren  noch.  Fassen  wir  die  letzterwähnte  Möglichkeit  ins  Auge, 
so  könnten  also  noch  bei  4  Fällen,  die  noch  nicht  4  Jahre  in  unserer 
Beobachtung  stehen,  nachträglich  Fisteln  sich  einstellen. 

Die  Fisteln  schlössen  sich  nach  der  Extraktion  der  Drähte,  in 
2  Fällen  heilten  sie  aber  auch,  obwohl  Drahtreste  zurückblieben,  und 
sind  seit  4^2 — 6  Jahren  verheilt  geblieben,  so  daß  diese  Fremd- 
körperreste nun  wohl  keine  Störungen  mehr  machen  werden. 

Nicht  unerwähnt  soll  in  diesem  Zusammenhang  bleiben,  daß 
bei  den  stets  fistelfrei  gebliebenen  Patienten  3mal  im  Röntgenbild 
nachgewiesen  wurde,  daß  die  Drahtschlinge  in  mehrere  Stücke  zer- 
brochen war.     In  2  Fällen  fand  sie  sich  bei  einem  18jährigen  und 
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einem  4jährigen  (bei  der  Operation)  Patienten  nach  1  ^/i  und  2'/4  Jahren 
trotz  fleißigen  Gebrauchs  des  Armes  unverletzt  vor. 

Ernster  als  die  vorübergehende  Unbequemlichkeit  der  Draht- 
fistel sind  kosmetische  Nachteile  dauernder  Art  zu  prüfen:  die  Ver- 
schiebung der  Scapula  und  die  Verkrümmung  der  Wirbel- 
säule. 

Es  muß  an  die  Möglichkeit  gedacht  werden,  daß  die  übermäßige 
und  abnorme  Tätigkeit  des  Trapezius  die  Scapula  in  die  Höhe  zieht, 
80  daß  eine  Differenz  des  Schulterstandes  zu  stände  kommt  zu  Gunsten 
der  gelähmten  Seite,  obwohl  hier  die  Scapula  im  Wachstum  zurück- 
zubleiben pflegt. 

In  der  Tat  haben  wir  bei  Nachuntersuchungen  gefunden,  daß 
4mal  ein  solcher  Hochstand  zu  erkennen  war,  darunter  allerdings 
nur  2mal  in  nennenswertem  Grad. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  eine  weitere  Stellungsanomalie 
der  Scapula  in  die  Erscheinung  treten  muß,  nämlich  eine  Rotation 
um  eine  sagittale  Achse. 

Je  ausgiebiger  die  Abduktionsstellung  des  Armes  im  Schulter- 
gelenk erzielt  wurde  durch  die  Arthrodese,  desto  mehr  muß  die  Sca- 
pula rotiert  werden,  bis  der  Arm  senkrecht  am  Rumpf  herabhängt. 
Eine  Schädigung  hat  diese  Drehung  natürlich  nicht  im  Gefolge. 

Und  endlich  eine  letzte  Frage:  Besteht  ein  skoliosierender 
Einfluß  der  Arthrodese  auf  die  Wirbelsäule? 

Wenn  es  als  zutreffend  angenommen  wird,  daß  der  überwiegende 
Gebrauch  des  rechten  Armes  das  Ueberwiegen  rechtsseitiger  Dorsal- 
skoliose verursacht,  so  müßte  sich  diese  Einwirkung  bei  einseitiger 
Armlähmung  besonders  auffällig  zeigen. 

Bei  unseren  6  Linksgelähmten  fanden  wir  bei  den  Nachunter- 
suchungen 4  Linksskoliosen  und  zwar  2mal  leichte  linkstotale,  2mal 
leichte  linksdorsale,  Imal  rechtsdorsale  Skoliose,  letztere  mit  ausge- 
prägtem Rippenbuckel,  endlich  eine  schwere  rechtsdorsale  Scoliosis 
paralytica.  Bei  den  6  Rechtsgelähmten  bestanden:  1  linkslumbale 
schwere  paralytische  Skoliose,  je  eine  leichte  links-  und  rechtsdor- 
sale, eine  stärkere  rechtsdorsale  Skoliose  mit  Torsion. 

Eine  Gesetzmäßigkeit  der  Erümmungsrichtung  ist  also  keines- 
falls festzustellen  gewesen,  wir  können  auf  Grund  unserer  Beobach- 
tungen weder  sagen,  daß  die  überwiegende  Tätigkeit  des  gesunden 
Armes  eine  gleichseitige  Skoliose  erzeuge,  noch  auch  behaupten,  daß 
die  Arthrodese   infolge   abnormer   Anstrengung   des  SchultergürteLs 
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eine  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  herbeiführen  könne.  Wohl  aber 
haben  wir  des  öfteren  gesehen,  daß  die  Patienten  bei  energischem 
Bemühen,  den  operierten  Arm  möglichst  hoch  zu  elevieren,  durch 
gleichseitige  Totalskoliosierung  den  Bewegungsausschlag  zu  vermehren 
suchten. 

Daß  dadurch  eine  dauernde  Skoliose  erzeugt  werde,  ist  wenig 
wahrscheinlich,  weil  eben  bei  solchen  einseitig  armgelähmten  Pa- 
tienten die  Tätigkeit  des  gesunden  Armes  trotz  guten  Erfolges  der 
Arthrodese  überwiegt  und  also  die  Wirbelsäule  eher  nach  der  ge- 
sunden Seite  hinüberkrümmen  dürfte. 

Wir  sehen,  die  Nachteile  der  Schulterarthrodese  sind  gering, 
die  objektiven  sowohl  als,  wie  nochmals  betont  sei,  die  subjektiven, 
nach  denen  alle  Patienten  ausdrücklich,  aber  ergebnislos  befragt 
wurden. 

Die  Vorteile  aber  sind  überwältigend  groß.  Trotzdem  darf 
nicht  verkannt  werden,  daß  an  der  Schulter  wie  an  jedem  anderen 
Gelenk  die  Arthrodesenoperation  einen  pathologischen  Zustand  schafft, 
eben  die  Versteifung,  die  wir  darum  in  Kauf  nehmen,  weil  der 
funktionelle  Nutzen  der  Ankylose  größer  ist  als  ihr  Nachteil,  —  einen 
pathologischen  Zustand,  dessen  absichtliche  Herbeiführung  verwerf- 
lich wird,  sobald  wir  Gleiches  oder  Besseres  mit  einer  anderen,  das 
Gelenk  intakt  lassenden  Behandlungsmethode  erzielen  können. 

Die  vorliegende  Arbeit  soll  also  keineswegs  beweisen,  daß  am 
paralytischen  Schultergelenk  das  Beste  für  alle  Zeiten  mit  der  Ar- 
throdese geleistet  wird.  Sie  soll  vielmehr  einen  Maßstab  geben,  an 
dem  vielleicht  kommender  Zeit  vorbehaltene  Fortschritte  unserer 
Lähmungstherapie  gemessen  und  bewertet  werden  können. 

Immerhin  ist  wohl  nicht  zu  bestreiten,  daß  die  Untersuchung 
unserer  Operationsserie  recht  erfreuliche  Resultate  vor  Augen  geführt 
und  eine  Leistungsfähigkeit  der  Arthrodese  gerade  am  Schultergelenk 
in  pathologisch-anatomischer  wie  in  funktioneller  Hinsicht  bewiesen 
hat,  die  bisher  unbekannt  war  und  ihre  richtige  Würdigung  ver- 
hindert hat. 

Die  künftighin  ausgiebigere  Verwendung  der  Schulterarthrodese 
wird  darum  gewiß  ein  segensreiches  Ergebnis  der  vorstehenden  Mit- 
teilungen sein. 


XlII. 

lieber  Konkavtorsion'). 

Von 
Prof.  Dr.  Adolf  Lorenz- Wien. 

Mit  21  Abbildungen. 

Ein  bisher  unangefochtener  Satz  in  der  Lehre  Ton  der  Mechanik 
der  Skoliose  lautet  bekanntlich:  An  der  seitlich  abweichenden  Co- 
lumna  drehen  sich  die  Körper  der  Wirbel  nach  der  Konvexität  der 
Verkrümmung. 

Es  wurde  deshalb  auch  niemals  von  Konveztorsion  gesprochen, 
denn  es  gab  ja  keine  andere. 

Gegenwärtig  erscheint  der  Ausdruck  Konkavtorsion  in  der 
Fachliteratur  immer  häufiger,  so  daß  es  notwendig  scheinen  möchte, 
auch  die  Konvextorsion  als  solche  zu  bezeichnen,  um  sie  von  der 
Konkavtorsion  zu  unterscheiden. 

Unseres  Wissens  hat  Schultheß  zuerst  der  Konkavtorsion 
seine  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Unabhängig  von  Schultheß  hat 
Kirmisson  (Revue  d'Orthop^die  1895,  I)  darauf  hingewiesen,  daß 
es  sogenannte  «paradoxale^  Skoliosen  gibt,  in  denen  bei  Verkrüm- 
mung der  Wirbelsäule  mit  nach  links  gerichteter  Konvexität  der 
Rippenbuckel  rechts  gelegen  ist. 

Auch  Vulpius  (Zeitschr.  f.  orthop.  Chirurgie  Bd.  4)  beschrieb 
1895  einige  Fälle  von  «kontralateraler"  Torsion  bei  linkskonvexer 
Totalskoliose,  deren  gemeinsame  Eigentümlichkeit  darin  bestand, 
daß  bei  lumbodorsaler  Linkskonvexität  der  Wirbelsäule  der  Rippen- 
buckel sich  rechts,  also  auf  Seite  der  Konkavität  befand,  während 
ein  linksseitiger  Torsionswulst  der  Lende  in  2  Fällen  fehlte,  in  einem 
jedoch  vorhanden  war. 

Die  genaue  Fassung  des   klinischen  Bildes  der  Konkavtorsion 


*)  Vortrag,  gehalten   auf  dem  VI.  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  orthopädische  Chirurgie  am  2.  April  1907. 
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stammt  aus  der  Schule  Schultheß.  Lovett  fügte  gewissermaßen 
die  experimentelle  Begründung  hinzu  und  versuchte  auch  eine  prak- 
tische Verwertung  der  Konkaytorsion.     Davon  an  anderer  Stelle. 

Schultheß  hat  festgestellt,  daß  die  Eonkavtorsion  sich  in 
sozusagen  typischer  Weise  bei  der  linkskonvexen  Totalskoliose 
findet,  bei  welcher  Verkrümmungsform  die  Wirbelsäule  einen  ein- 
zigen flachen  Bogen  bildet,  dessen  Scheitel  annähernd  in  der  Mitte 
ihrer  Länge,  d.  h.  in  der  unteren  Brustwirbelsäule  liegt.  Der  Schulter- 
gürtel zeigt  in  diesen  Fällen  gegenüber  dem  Becken  eine  Drehung 
nach  rechts  und  hinten.  In  der  Vorbeugehaltung  springen  auf- 
falligerweise  die  Rippen  der  konkaven  Seite  stärker  nach  hinten 
vor.  Nach  Steiner  kommt  in  dem  Schultheß  sehen  Materiale 
die  konkavseitige  Torsion  in  27,5  ®/o  vor. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  Erklärung  dieser  auffallenden  Er- 
scheinung? 

Schultheß  erledigt  diese  Aufgabe  «für  einen  Teil  der  Fälle ^ 
in  folgender  Weise:  «Die  Ablenkung  einer  Reihe  von  Wirbeln  aus 
ihrer  Normalstellung  in  Beziehung  auf  die  Sagittalebene  führt  zu 
einer  mehr  oder  weniger  deutlichen  Drehung  in  dem  Sinne,  daß  die 
konvexseitige  Hälfte  des  Wirbels  nach  hinten  ausweicht.  Ist  diesem 
Ausweichen  bezw.  der  Drehung  des  Wirbels  und  seiner  Adnexe  ein 
Hindernis  entgegengesetzt,  so  kann  sich  die  Drehungstendenz,  die 
nun  einmal  vorhanden  ist,  auch  dadurch  geltend  machen,  daß  sich 
bei  fixierter  konvexer  Seite  die  entgegengesetzte  Seite  nach  hinten 
dreht,  wiederum  vorausgesetzt,  daß  der  Drehung  des  oberen  Endes 
kein  wesentliches  Hindernis  entgegensteht,  denn  im  Vergleich 
zur  Drehung  des  Scheitelwirbels  sind  die  überliegenden 
Wirbel  konkavseitig  verdreht.  Kommt  also  nur  der 
Über  dem  Krümmungsscheitel  liegende  Teil  der  Wirbel- 
säule zur  Torsion,  so  muß  sich  derselbe  konkavseitig 
drehen.  Jener  Drehungstendenz  ist  Genüge  geleistet,  wenn  die 
Querebene  der  überliegenden  Teile  mit  der  Querebene  der  unter- 
liegenden einen  Winkel  bildet  und  die  konvexe  Seite  des  über  dem 
Scheitel  liegenden  Stückes  vom  liegt,  bezw.  vorgelagert  ist.  Daraus 
resultiert  dann  der  Eindruck  einer  sich  nach  oben  fortpflanzenden 
Verdrehung  der  Wirbelsäule  und  ihrer  Adnexe  nach  der  konkaven  Seite. 

Wenn  wir  Schultheß  recht  verstanden  haben,  so  tritt  die 
Konkavtorsion  statt  der  Konvextorsion  ein,  wenn  diese  letztere  nicht 
möglich  ist,  während  der  ersteren  keine  Hindemisse  entgegenstehen. 
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Da  der  yorhandenen  Drehungstendenz  Genüge  geschehen  muß,  so 
erfolgt  die  Drehung  nach  Seite  des  geringsten  Widerstandes;  ist  die 
Drehung  nach  der  konvexen  Seite  gesperrt,  so  erfolgt  die  Drehung 
eben  nach  der  konkaven  Seite. 

Die  Geltung  dieser  Erklärung  wird  von  Schultheß  nur  für 
einen  Teil  der  Fälle  beansprucht.  Die  Erklärung  ist  an  sich  leicht 
zu  verstehen,  aber  der  Grund  der  Konkavtorsion  ist  uns  dadurch 
nicht  verständlicher  gemacht  worden.  Der  geringere  Widerstand 
gegen  die  Konkavtorsion  sei  nach  Schultheß  in  der  relativen  Frei- 
heit des  oberen  Wirbelsäulenendes  gelegen,  wie  eine  solche  infolge 
der  geringen  Ablenkung  des  Kopfes  gerade  bei  dem  flachen  Ab- 
weichungsbogen  der  Totalskoliose  sich  finde.  Wodurch  aber  wird 
der  größere  Widerstand  gegen  die  Konvextorsion  bedingt?  Auf  diese 
Frage  bleibt  uns  Schultheß  die  Antwort  schuldig. 

Wir  haben  hier  ferner  den  Einwand  zu  wiederholen,  welcher 
zu  einem  Teile  schon  von  Reiner  und  Werndorff  gegen  die  von 
Schultheß  gegebene  Erklärung  erhoben  worden  ist. 

Im  Vergleich  zur  Drehung  des  Scheitel  wirbeis  sind  die  über- 
liegenden Wirbel  durchaus  nicht  konkavseitig  verdreht ;  vielmehr 
sind  dieselben  nur  in  geringerem  Maße  konvexseitig  verdreht  als  der 
Scheitelwirbel.  Kommt  also  nur  der  über  dem  Krümmungsscheitel 
liegende  Teil  der  Wirbelsäule  zur  Torsion,  so  muß  sich  derselbe 
durchaus  nicht  konkavseitig  drehen,  sondern  ist  nach  oben  zu 
abnehmend  konvexseitig  gedreht.  Am  Interferenzpunkte  wird  diese 
konvexseitige  Drehung  gleich  Null.  Absolute  konkavseitige 
Drehung  beginnt  erst  oberhalb  des  Interferenzpunktes, 
um  am  nächsten  Scheitelwirbel  ihr  Maximum  zu  erreichen. 

Jene  Strecke  der  Wirbelsäule,  an  welcher  absolute  Konkav- 
drehung aufzutreten  beginnt,  gehört  also  dem  unteren  Schenkel  der 
nächstoberen  Krümmung  an.  Demnach  bezieht  sich  die  absolute 
Konkavdrehung  gar  nicht  auf  den  Krümmungsscheitel  des  links- 
konvexen Bogens.  Die  Erklärung  von  Schultheß  kann  also  nicht 
befriedigen.  In  eingehender  Weise  hat  sich  Lovett  in  seinen  be- 
kannten Arbeiten  mit  der  Frage  der  Konkavtorsion  beschäftigt  und 
dieselbe  aus  der  Mechanik  der  physiologischen  Bewegungen  der 
Wirbelsäule  abgeleitet. 

Die  von  Lovett  aus  seinen  Bewegungsstudien  abgeleiteten 
wichtigsten  Schlußsätze  sind  die  folgenden:  «Flexion  vermindert  die 
Beweglichkeit  in  Bezug  auf  Seitwärtsbeugung   und  Rotation  in  der 
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Lumbairegion  und  extreme  Flexion  scheint  die  Lumbaiwirbelsäule 
gegen  diese  Bewegung  zu  schließen. 

Hyperextension  vermindert  die  Beweglichkeit  nach  der  Richtung 
des  Seitwärtsbeugens  und  der  Rotation  in  der  Dorsalregion.  Extreme 
Hyperextension  scheint  die  Dorsalwirbelsäule  gegen  diese  Bewegungen 
zu  schließen. 

Bei  Flexion  der  ganzen  Wirbelsäule  wird  Seitwärtsbeugung  von 
Rotation  der  Wirbelkörper  nach  der  Konvexität  der  lateralen  Kurve 
begleitet  —  das  Kennzeichen  der  Dorsalregion. 

Bei  aufrechter  Haltung  und  bei  Hyperextension  der 
ganzen  Wirbelsäule  wird  Seitwärtsbeugung  von  Rotation 
der  Wirbelkörper  nach  der  Konkavität  der  lateralen 
Kurve  begleitet  —  das  Kennzeichen  der  Lumbairegion. 

Die  Dorsalregion  rotiert  leichter,  als  sie  sich  nach  der  Seite 
beugt,  hingegen  beugt  sich  die  Lumbairegion  nach  der  Seite  leichter, 
als  sie  rotiert. 

Rotation  in  der  Dorsalregion  wird  von  einer  late- 
ralen Kurve  begleitet,  deren  Konvexität  der  Seite  gegen- 
überliegt, nach  welcher  die  Wirbelkörper  rotieren." 

Nach  Lovett  kombiniert  sich  also  die  seitliche  Inflexion  bei 
Vorbeugehaltung  der  Wirbelsäule  mit  Konvextorsion,  bei  auf- 
rechter oder  reklinierter  Haltung  mit  Konkavtorsion. 
Dieser  letzte  Fall  ist  also  vor  allem  an  jenen  Segmenten  der  Wirbel- 
säule gegeben,  welche  durch  die  physiologische  Kurve  nach  vorne 
konvex  gekrümmt  sind.  Inflexion  lordotischer  Segmente 
der  Columna  geht  also  nach  Lovett  mit  Konkavtorsion 
einher.  Mit  diesem  Satze  ist  auch  die  klinische  Kon- 
kavtorsion erklärt. 

Ich  glaube  mit  der  Annahme  nicht  fehl  zu  gehen,  daß  die 
Lehre  von  der  Konkavtorsion  wie  ein  Alp  auf  allen  jenen  lastet, 
denen  das  typische  Bild  der  Konvextorsion  als  ein  unantastbarer, 
unveräußerlicher  Besitz  gilt.  Das  lange  und  tiefe  Schweigen,  welches 
den  Mitteilungen  Lovetts  und  Schultheß'  folgte,  scheint  darauf 
hinzuweisen,  daß  man  sich  von  dem  versuchten  Attentate  auf  diesen 
Besitz  noch  nicht  erholt  hat.  Aber  es  bleibt  schließlich  nichts  übrig, 
als  in  den  sauren  Apfel  zu  beißen  und  sich  mit  der  Konkavtorsion 
irgendwie  abzufinden. 

Im  nachfolgenden  soll  unser  Verhältnis  zu  derselben  dargelegt 
werden. 
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Im  voraus  muß  bemerkt  werden,  daß  es  uns  vollständig  ferne 
gelegen  ist,  die  klinischen  Befunde  oder  die  Bedeutung  der  experi- 
mentellen Studien,  welche  wir  Lovett  verdanken,  irgendwie  in 
Zweifel  zu  ziehen.  Wohl  aber  kann  ihre  Auslegung  verschieden 
ausfallen  und  bezüglich  dieser  müssen  wir  zu  einem  Einverständnis 
zu  gelangen  suchen. 

Vor  allem  muß  die  Frage  zur  Entscheidung  kommen,  ob  es 
richtig  ist,  daß  lordotische  Segmente  bei  seitlicher  Inflexion  konkav- 
seitig  rotieren. 

Um  dies  zu  beweisen,  verwendet  Lovett  das  Präparat  einer 
Wirbelsäule  in  aufrechter  Haltung,   schlingt  um  das  Halsende  der- 

Fig.  1. 


Präparat  in  retroflektierter  Stellung  seitwärts  nach  rechts  gebeugt  (nach  Lovett). 

selben  einen  Strick  und  zieht  die  Columna  mittels  desselben  nach  rechts 
und  hinten,  Fig.  1  (vgl.  diese  Zeitschr.  Bd.  14  Heft  3  und  4  S.  416). 
Das  Präparat  wird  also  in  retroflektierter  Stellung  seitwärts  nach 
rechts  gebeugt;  die  Wirbelkörper  weichen  nach  rechts  aus,  was 
durch  Linksrichtung  der  in  die  Dornfortsätze  eingeschlagenen  Nadeb 
ersichtlich  wird.     Also  besteht  Konkavtorsion. 

Lovett  sieht  diese  am  anatomischen  Präparate  wahrgenom- 
mene Konkavtorsion  an  dem  lebenden  Modell  bestätigt,  wenn  dieses 
in  eine  analoge  Stellung  gebracht  wird.  Inflexion  der  Wirbelsaule 
mit  Linkskonvexität  bei  Hyperextension  (extreme  Reklination)  ergibt 
eine  Haltung  des  Modelies,  welche  von  Lovett  in  Fig.  2  (vgl.  diese 
Zeitschr.  Bd.  14  Heft  3  und  4  S.  417)  dargestellt  wird. 

Die  Bewegung  findet  nach  Lovett  im  lumbodorsalen  Segmente 
statt.     Der  Thorax   legt   sich   unverändert  nach  der  Seite  über  und 
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die  Rotation  der  Wirbelkörper  findet  nach  der  konkaven  Seite  der 
lateralen  Kurve  statt,  sowie  dies  bei  allen  seitlichen  Biegungen  der 
Lumbairegion  der  Fall  ist. 

Als   ein   weiteres  Beispiel   der  Eonkavrotation   bringt  Lovett 
die  seitliche  Inflexion  bei  aufrecht  gehaltener,  etwas  weniger  (keines- 

Fig.  2. 


Inflexion  der  Wirbelsäule  mit  Linkskonvexitilt  bei  extremer  Reklination  (nach  Lovett). 

falls  extrem,  wie  im  vorhergehenden  Falle)  nach  rückwärts  gebeugter 
Wirbelsäule. 

In  praktischer  Beziehung  ist  dieser  Fall  begreiflicherweise  der 
allerwichtigste,  denn  die  Inflexion  geschieht  hier  bei  ungezwungener, 
wenn  auch  gut  aufrechter,  also  bei  natürlicher,  physiologischer  Haltung. 

Fig.  3  (vgl.  diese  Zeitschr.  Bd.  10  Heft  3  S.  472  Fig.  5 
und  6)  stellt  ein  Modell  mit  rückwärts  gebeugter,  rechtskonvex  ab- 
gebogener Wirbelsäule  vor.  Die  an  den  Spitzen  der  Dornfortsätze 
angeklebten  Kartonzeiger  sind  nach  rechts  gewendet  und  zeigen  nach 
Lovett   an,   daß   die  Processus  spinosi   sich   nach  rechts  gewendet 
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haben,  die  Wirbelkörper  also  nach  links  gedreht  sind.    Fig.  4  zeigt 
das  Modell  in  derselben  Stellung  von  der  linken  Seite  gesehen.    Der 

Fig.  4. 


Fig  3. 


Modell  mit  rückwärts  gebeugter,  rechts- 

konvex    abgebogener    Wirbelsäule   (nach 

Lovett). 


Fig.  4  zeigt  das  Modell  in  der- 
selben Stellung  wie  in  Fig.  8  von 
der  linken  Seite  (nach  Lovett) 


Holzstab,  welcher  die  Ebene  des  Thorax  anzeigt,  hat  sich  auf  der 
linken  Seite  gegenüber  dem  die  hintere  Beckenfläche  markierenden 
Stabe  nach  rückwärts  gewendet,  die  Hinterfläche  des  linken  Thorax 
springt  also  nach  hinten  vor.  Die  Niveauelevation  liegt  in  der 
Konkavität    des   Bogens    der    Dornfortsätze,    es    besteht   also    nach 
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Loyett  in  diesem  Falle  von  seitlicher  Inflexion  der  aufrecht  stehen- 
den Wirbelsäule  Eonkavtorsion. 

Die  Erklärung  der  Konkaytorsion  bei  Inflexion  der  aufrecht 
gehaltenen  (reklinierten,  extendierten)  Wirbelsäule  lautet  nach  Lo- 
yett folgendermaßen:  Extension  des  Dorsalsegmentes  schließt  dieses 
gegen  Inflexion  und  Rotation;  daher  erfolgt  die  Inflexionsbewegung 
im  dorsolumbalen  Segment,  also  nach  dem  Typus  der  Lumbalinflexion 
mit  Konkavtorsion. 

Die  Lovettsche  Erklärung  ist  präzise  wie  eine  mathematische 
Formel,  die  aus  einer  langen  Rechnung  gezogen  wurde. '  In  unserem 
Falle  ist  diese  Rechnung  gleichbedeutend  mit  den  Loyettschen 
Bewegungsexperimenten  an  dem  anatomischen  Präparat  und  dem 
lebenden  Modell.  Es  erwächst  uns  die  Aufgabe,  diese  Experimente 
und  die  aus  ihnen  gezogene  Formel  zu  prüfen,  soweit  die  Eonkav- 
torsion dabei  in  Frage  kommt. 

Beschäftigen  wir  uns  zunächst  mit  der  Bewegungsstudie  am 
anatomischen  Präparat.  Soweit  dieses  in  Frage  kommt,  so  ist  an 
den  Bewegungen  der  Wirbelkörper  unter  den  beim  Versuche  yor- 
handenen  Bedingungen  gewiß  nicht  zu  zweifeln. 

Wohl  aber  müssen  wir  die  Ableitung  irgendwelcher  Regel  für 
den  Bewegungsmechanismus  der  Wirbelsäule  aus  diesem  Experimente 
zurückweisen,  denn  die  Bedingungen,  unter  welchen  diese  Bewegungs- 
studie vor  sich  geht,  sind  von  denen  der  physiologischen  Bewegung 
möglichst  weit  entfernt.  Der  Anblick  der  Photographie  ist  wohl 
kaum  im  stände,  den  Eindruck  einer  Zwangsläufigkeit  der  Rotation 
der  Wirbelkörper  nach  der  konkaven  Seite  der  seitlichen  Krümmung 
zu  erwecken;  dies  umso  weniger,  als  der  um  das  obere  Ende  der 
zum  Experiment  verwendeten  Wirbelsäule  gewundene  Strick  eine 
Torsionswirkung  auszuüben  scheint. 

Da  die  Wirbelsäule  zweifellos  nach  allen  Richtungen  eine 
gewisse  Beweglichkeit  zeigt,  so  braucht  es  nicht  zu  überraschen,  die 
Wirbelkörper  nach  der  Konkavität  der  lateralen  Kurve  einschwenken 
zu  sehen,  wenn  der  Strick  neben  seiner  Zugwirkung  nach  rückwärts 
seitwärts  auch  eine  Drehwirkung  im  Sinne  der  Konkavtorsion  ent- 
falten kann. 

Zum  Beweise  der  Konkavtorsion  muß  gefordert  werden,  daß 
die  Erscheinungen  derselben  im  Scheitelpunkte  der  tief  gelegenen 
Lumbaikrümmung  am  deutlichsten  ausgeprägt  seien.  Ganz  im  Gegen- 
teil aber  sind   gerade  im  Scheitelpunkte   der  Lumbaikrümmung  die 
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Drehungen  der  Wirbelkörper  nach  der  Konkavität  der  Kurve  kaum 
merklich,  d.  h.  die  Nadeln  weichen  kaum  deutlich  nach  der  konvexen 
Seite  hin  ab. 

Es  erscheint  uns  wenig  vorteilhaft,  die  Wirbelsäule  in  eine 
derart  extreme  Stellung  zu  bringen,  um  ihr  Verhalten  bei  Inflexion 
in  physiologischer  Stellung  zu  eruieren.     Wir  hätten   es  im  Gegen- 

Fig.  5. 


Seitliche  Abbiegang  eines  Wirbelsänlenprüparates  in  aufrechter  Stellung  durch  exzentrische 
Belastung    von  oben  her  (nach  Reiner- WerndorfO- 

teile  für  natürlicher  gehalten,  die  Wirbelsäule  in  aufrechter  Stellung 
durch  exzentrische  Belastung  von  oben  her  im  Lendensegmente 
etwas  zu  lordosieren  und  gleichzeitig  nach  der  Seite  abzulenken. 
Dann  wären  die  Bedingungen,  unter  denen  die  Bewegung  vor  sich 
geht,f;!denjenigen  bei  der  belasteten  aufrecht  gehaltenen,  normalen 
Wirbelsäule  wenigstens  einigermaßen  ähnlicher  geworden. 

Auf  meine  Veranlassung  haben  Reiner  und  Werndorff  den 
Bewegungsversuch  in  der  angedeuteten  Weise  modifiziert  (Fig.  5,  vgl. 
diese  Zeitschr.  Bd.  14  Heft  3  und  4  S.  537).  Dann  hat  sich  ergeben, 
daß  sowohl  bei  Inklination  mit  Lordose  als  auch  bei  Inklination  mit 
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Kyphose  sowie  bei  Beanspruchung  der  Wirbelsäule  auf  Knickung 
niemals  KonkaYtorsion,  sondern  immer  nur  Konvextorsion  er- 
folgte. Diese  beiden  Autoren  haben  bei  derselben  Gelegenheit  auch 
gezeigt,  daß  die  Rückschlüsse  auf  die  Rotationsbewegungen,  welche 
Loyett  mittels  der  Projektion  der  sagittalen  Wirbelachse  auf  eine 
einzige  Ebene  (die  Horizontalebene)  zog,  durchaus  nicht  einwand- 
frei sind. 

Die  von  Lovett  gebrachte  analoge  Stellung  der  Wirbelsäule 
am  lebenden  Modell  (Inflexion  bei  Hypereztension)  wirkt  kaum  über- 
zeugender (Fig.  2,  YgL  diese  Zeitschr.  Bd.  14  Heft  3  und  4  S.  417). 
Anscheinend  besteht  eine  Rotation  des  Thorax  nach  rechts.  Mit  Be- 
ziehung auf  die  lumbale  Linkskonyexität  (bei  Reklination)  wäre  die 
rechtseitige  Thoraxprominenz  allerdings  als  Konkavrotation  anzu- 
sprechen; aber  im  Scheitelpunkte  der  Lumbaikrümmung  ist  von 
Konkavrotation  kein  Anzeichen  zu  bemerken.  Die  vom  Scheitel  des 
rechten  Taillendreiecks  bis  nahe  zur  Domfortsatzlinie  reichende 
Hautfalte  spricht  sogar  deutlich  gegen  die  Annahme,  daß  unter 
derselben,  also  konkavseitig,  die  Wirbelkörper  nach  hinten,  gewisser- 
maßen in  die  Klemme  der  Konkavität  hinein  gerollt  wären.  Viel- 
mehr scheint,  soweit  aus  der  Photographie  zu  urteilen  ist,  die  an 
der  Konvexität  der  lumbalen  Domfortsatzlinie  gelegene  Gegend  durch 
einen  (paralumbalen)  konvexseitigen  Torsionswulst  etwas  nach  hinten 
gewölbt  zu  sein.  Wir  möchten  also  aus  diesem  Beweise  der  Konkav- 
rotation eher  eine  Konvexrotation  herauslesen. 

Befassen  wir  uns  nun  mit  dem  Lovettschen  Bilde  der  In- 
flexion einer  physiologisch  aufrecht  stehenden  Wirbelsäule  (Fig.  4). 

Es  ist  nicht  schwer,  den  Nachweis  zu  führen,  daß  die  von 
Lovett  für  die  Inflexion  der  aufrecht  stehenden  Wirbelsäule  an- 
genommene Konkavtorsion  nicht  nur  nicht  existiert,  sondern  daß  im 
Gegenteile  dieser  Bewegungsfall  mit  regulärer  Konvextorsion  ein- 
hergeht. 

Freilich  ist  diese  Konvextorsion  eine  minimale  im  Vergleiche 
zu  der  von  Lovett  für  den  in  Rede  stehenden  Fall  angenommenen 
Konkavtorsion.  Die  Art  und  Weise,  in  welcher  Lovett  die  Größe 
der  Konkavtorsion  darzustellen,  gewissermaßen  zu  messen  sucht, 
führt  nämlich  zu  arger  Täuschung.  Der  die  Hinterfläche  des  Thorax 
repräsentierende  Stab  liegt  mit  seinem  linken  Ende  auf  der  linken 
Scapula  und  den  angestrafften  linkseitigen  Rumpfmuskeln,  mit  seinem 
rechten  Ende  hingegen  auf  den  Rippenvnnkeln,  da  die  rechte  Scapula 
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durch  die  Erhebung  der  rechten  Schulter  aus  dem  Bereiche  des 
Stabes  nach  oben  geschoben  wurde.  Das  linke  Ende  des  Stabes 
weicht  also  um  die  ganze  Dicke  der  Scapula  und  der  angespannten 
Muskulatur  zu  stark  nach  hinten  aus  und  zeigt  eine  jedenfalls  xfach 
größere  Eonkavtorsion  an,  als  eine  solche  eventuell  bestehen  möchte. 
Die  durch  Konkav-  oder  Eonvextorsion  bei  Bewegungen 
der  normalen  Wirbelsäule  entstehenden  Niveaudiffe- 
renzen sind  verhältnismäßig  sehr  gering  und  reichen 
nicht  entfernt  an  die  Niveaudifferenz  heran,  welche  in 
der  Lovettschen  Zeichnung  auf  Rechnung  der  Konkav- 
torsion gesetzt  wird. 

Bei  solcher  Art  der  Messung  kann  die  bei  eventuell  bestehen- 
der Konvextorsion  leicht  depressionierte,  bezw.  nach  vorwärts  ge- 
stellte Thoraxhälfte  infolge  der  üeberlagerung  der  Scapula  und  in- 
folge der  konkavseitigen  Muskelkontraktion  zur  stark  elevierten, 
d.  h.  stark  nach  rückwärts  prominenten  Thoraxhälfte  werden,  so  daß 
die  vorhandene  geringe  Konvextorsion  als  hochgradige  Konkavtorsion 
imponiert. 

Der  von  Lovett  zur  augenfälligen  Demonstration  angeblicher 
Konkavtorsion  verwendete  Stab  dürfte  sich  nicht  konkavseitig  auf 
die  herabgeschobene  Scapula  und  die  hier  aktiv  kontrahierten  Mus- 
keln, konvexseitig  hingegen  auf  die  von  passiv  gedehnten,  also  ver- 
dünnten Muskelschichten  überzogenen  Rippen  stützen,  sondern  müßte 
beiderseits  in  gleichmäßiger  Weise  nur  auf  den  Rippen  winkeln  ruhen. 
Der  Lovett  sehe  Nachweis  der  Konkavtorsion  bei  Inflexion  der 
aufrecht  stehenden  Wirbelsäule  ist  demnach  am  lebenden  Modell 
ebensowenig  überzeugend  ausgefallen,  wie  am  anatomischen  Präparate. 
Deshalb  begegnen  wir  auch  der  Lovettschen  Formel  von  der 
Erklärung  der  Konkavtorsion  trotz  ihrer  bestechenden  mathemati- 
schen Fassung  mit  unverhohlenem  Mißtrauen. 

Tatsächlich  harmoniert  die  Lovett  sehe  Formel  ganz  und  gar 
nicht  mit  der  hierzu  gehörigen  Illustration  (Fig.  3).  Dieselbe  läßt 
zweifellos  erkennen,  daß  die  Brustwirbelsäule  durchaus  nicht  gegen 
die  Inflexion  geschlossen  ist,  daß  vielmehr  gerade  die  Brustwirbel- 
säule nahezu  ausschließlich  von  der  (rechtskonvexen)  Inflexion  be- 
troffen erscheint.  Die  nach  Lovett  zur  Inflexion  gehörige  Konkav- 
rotation wäre  also  jedenfalls  eher  als  Funktion  des  dorsalen,  als  des 
lumbalen  Segmentes  zu  betrachten,  da  dieses  letztere  an  der  Inflexion 
kaum  Anteil  nimmt. 
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Wir  halten  dafür,  daß  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten  Hal- 
tung die  physiologische  Brustkyphose  nur  sehr  wenig  verflacht, 
bezw.  ex  tendiert  wird  und  daß  diese  Extension  nicht  im  stände  ist, 
die  Brustwirbelsäule  gegen  Inflexion  und  Rotation  zu  sperren.  Die 
nach  Loyett  bei  seitlicher  Inflexion  der  aufrechten  Wirbelsäule 
entstehende  Konkaytorsion  müßte  also  nicht  notwendig  eine  Funktion 
des  lordotischen,  sondern  könnte  ebensogut  eine  Funktion  des  kypho- 
tischen  Segmentes  sein. 

Zum  Nachweise  der  Eonkaytorsion  bei  Inflexion  einer  auf- 
rechten, extendierten ,  bezw.  reklinierten  Wirbelsäule,  oder  kürzer 
gesagt,  des  lordotischen  Lendensegmentes  wäre  zu  fordern,  daß 
dieses  selbst  seitlich  inflektiert  wird.  Dieser  selbstverständlichen 
Forderung  sehen  wir  in  der  Lovettschen  Versuchsanordnung  keines- 
wegs entsprochen;  die  Lende  wird  bei  derselben  kaum  noch  von 
der  Inflexion  betrofiPen  (vgl.  Fig.  3). 

Wenn  wir  den  Bewegungsversuch  dementsprechend  anordnen 
und  im  aufrechten  Stande,  bei  gut  lordosierter  Lende,  eine  seitliche 
Inflexion  derselben  durch  Beckensenkung  herbeiführen,  so  ist  an  dem 
Lendensegment  von  Eonkayrotation  nicht  das  mindeste  wahrzuneh- 
men. Macht  man  den  Versuch  an  sich  selbst  und  senkt  im  auf- 
rechten Stande  bei  lordotischer  Lende  z.  B.  die  rechte  Beckenhälfte 
durch  Flexion  des  rechten  Eniegelenkes  bei  gleichzeitiger  kräftiger 
Innervation  des  lumbalen  linkseitigen  Rumpfstreckers,  so  fühlt  man 
die  linke  paralumbale  Gegend  trotz  der  prallen  Muskulatur  ein- 
sinken, was  mit  Eonkavtorsion  gewiß  nicht  vereinbar  ist.  Hin- 
gegen fühlt  man  die  rechte  paralumbale  Gegend  trotz  der  dort  be- 
stehenden Muskelerschlaffung  prominenter  werden. 

Durch  Versuche  an  Eindern  mit  flexibler  Wirbelsäule  kann  die 
Eonvexrotation  an  der  inflektierten  lordotischen  Lende  ebenfalls 
wahrgenommen  werden.  Allerdings  sind  die  Niveaudifferenzen  so 
gering,  daß  sie  auf  der  Photographie  schwer  zum  Ausdruck  zu 
bringen  sind.  Man  kann  dieselben  bei  Visierung  aus  der  Vogel- 
perspektive deutlich  sehen.  Das  Modell  in  Fig.  6  zeigt  rechtskonvexe 
Lumbaikrümmung  bei  rechtseitiger  Beckensenkung.  Das  rechte  Ende 
des  Stabes  weicht  etwas  nach  hinten  aus,  es  besteht  also  Eonvex- 
torsion. 

um  auf  die  seitliche  Inflexion  der  Gesamtwirbelsäule  (ohne 
spezielle,  lokalisierte  Abbiegung   des    Lendensegmentes)    zurückzu- 
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kommen, so  wie  dieselbe  von  Lovett  abgebildet  wird  (also  rechts- 
konvez),  so  tut  man  gut,  die  Bewegungsstudien  zunächst  am  eigenen 
Körper  Yorzunehmen,  weil  man  dabei  sehr  deutlich  die  Richtung  der 
Bewegungen  empfindet  und  ein  urteil  darüber  gewinnt.    Man  findet 

dann    bald,    daß    die  In- 

TTic»    ß 

flexion  des  Rumpfes  auf 
dreierlei  Art  ausgeführt 
werden  kann. 

Man  verfällt  zunächst 
auf  eine  einfache  Drehung 
des  Oberkörpers  nach  links, 
denn  diese  Bewegung  ist 
jedem  wegen  der  leicht 
ansprechenden ,  geringe 
Muskelkraft  erfordernden 
Rotation  der  aufrechten 
Wirbelsäule  die  zunächst 
erhebung  gelegene.  Durch  die  Links- 
drehung wird  der  rechte 
Thorax  nach  vorne,  der 
linke  nach  rückwärts  be- 
wegt, der  Oberrumpf  bleibt 
ziemlich  senkrecht  über 
dem  Becken.  Doch  hat 
sich  die  Domfortsatzlinie 
im  dorsalen  Abschnitte 
nach  rechts  bewegt.  In 
der  Konkavität  derselben 
liegt  die  rotatorische  Pro- 
minenz des  linken  Thorax  —  daher  Konkavtorsion.  —  Es  handelt 
sich  bei  dieser  Stellung  einfach  um  eine  Rotation  des 
Thorax  auf  dem  Becken  nach  links,  demnach  nicht  eigentlich 
um  eine  skoliotische  Haltung,  soferne  man  mit  dieser  Bezeichnung 
eine  Abweichung  der  Wirbelsäule  aus  der  Medianebene  meint.  Nur 
die  seitliche  Abweichung  der  Domfortsatzlinie  rechtfertigt  die  Be- 
zeichnung einer  solchen  Rotationshaltung  als  einer  skoliotischen. 
Man  könnte  von  Rotationsskoliose  sprechen,  im  Gegensatze 
zur  Deviationsskoliose,  bei  welcher  die  Wirbel  die  Medianebene  nach 
der  Seite  zu  merklich  verlassen  haben. 


ModeU  mit  rechtskonvexer  Lumbalabwei- 
chung  bei  rechtsgesenktem  Becken.  Vi- 
sierung  von  oben  her  läßt  bei  dieser  Stel- 
lung des  Mädchens  eine  Ablenkung  des 
rechten  Stabendes  nach  hinten  erkennen. 
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Die  seitliche  Inflexion  der  Wirbelsäule  mit  Rechtskonvexität 
führt  man  am  eigenen  Körper  bei  geringem  Kraftaufwand  in  der 
Weise  aus,  daß  man  den  Oberrumpf  nach  links  neigt,  wobei  die 
linke  Schulter  gesenkt,  die  rechte  erhoben  wird.  Der  Kopf  gerät 
in  Linksneigung,  die  Dornfortsatzlinie  beschreibt  einen  rechtskon- 
vexen Bogen. 

Ganz  anders  gestaltet  sich  die  Bewegung,  wenn  dieselbe  mit 
großer  Kraft  ausgeführt  wird,  so  daß  die  Wirbelsäule  aus  der  Mittel- 
ebene nach  rechts  hin  herausgedrängt  wird.  Dies  erfordert  eine 
energische  Wirkung  des  Muskelmantels  des  linken  (konkavseitigen) 
Thorax,  durch  welche  dieser  nach  vorne  und  rechts  gepreßt  wird. 
Der  Oberrumpf  rückt  auf  dem  Becken  zur  Seite,  in  unserem  Falle 
nach  rechts,  der  linke  Thorax  nach  vorne  und  rechts,  der  rechte 
Thorax  weicht  etwas  nach  hinten  aus,  die  linke  Schulter  wird  etwas 
gesenkt,  die  rechte  etwas  erhoben. 

Hat  man  die  drei  Bewegungsmanöver  an  sich  selbst  studiert, 
so  läßt  man  dieselben  von  einem  Kinde  mit  flexibler  Wirbelsäule 
ausführen  und  findet  die  am  eigenen  Körper  gemachten  Wahrneh- 
mungen bestätigt. 

Eine  ohne  jeden  Aufwand  von  Muskelkraft  ausgeführte  Rotation 
des  Brustkorbes  nach  links  bedingt  Rechtskonvexität  der  dorsalen 
Domfortsatzlinie,  in  deren  Konkavität  die  rotatorische  Thoraxpromi- 
nenz erscheint.  Es  besteht  also  Konkavtorsion  —  allerdings  nur  in 
jenem  geringen  Grade,  welcher  der  individuellen  Beweglichkeit  der 
Wirbelsäule  entspricht.  Behufs  richtiger  Darstellung  derselben  hat 
man  dafür  Sorge  zu  tragen,  daß  beide  Schulterblätter  während 
der  Bewegung  in  die  Höhe  gezogen  bleiben,  damit  die  zum 
Herabgleiten  auf  der  Hinterfläche  des  Thorax  disponierte  linke 
Scapula  das  linke  Stabende  nicht  nach  rückwärts  drängen  kann,  was 
zu  einer  xfachen  üeberschätzung  der  Konkavtorsion  Veranlassung 
bieten  könnte. 

In  Fig.  7  wurde  die  Rotation  irrtümlich,  resp.  im  Gegensatze 
zu  dem  obigen  Texte  nach  rechts  statt  nach  links  ausgeführt.  Der 
Oberkörper  ist  auf  dem  Becken  nicht  merklich  verschoben.  Die 
dorsale  Wirbelsäule  zeigt  linkskonvexe  Dornfortsatzlinie,  das  rechte 
Ende  des  dorsalen  Stabes  weicht  etwas  nach  hinten  ab;  es  besteht 
Konkavtorsion. 

Läßt  man  die  laterale  Inflexion  mit  Rechtskonvexität  bei 
schwacher  Muskelaktion  durch  Linksneigung  des  Oberrumpfes  her- 
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beiführen,  während  beide  Scapulae  durch  die  über  dem  Kopfe  empor- 
gestreckten Arme  hoch  gehalten  werden,  so  resultiert  Konvextorsion, 
allerdings  in  nicht  sehr  auffälligem  Grade. 

Bei  Modell  Fig.  8  besteht  rechtskonvexe  Dorsalskoliose,  erzeugt 
durch  Linksneigung  des  Oberkörpers,  der  dorsale  Stab  weicht  mit 
dem    rechtseitigen   Ende    ein   wenig   nach    hinten   ab,    was   in  der 

Fig.  7.  Fisr.  8. 


Rotation  des  Oberkörpers  nach  rechts.    Der  Rechtskonvexe  Dorsalskoliose,  erzeugt 

rechte  Thorax  ist  nach  hinten j  der  linke  nach  durch  Linksneigung  des  Oberkörpers, 

vorne  gedreht.  Das  rechtseitige  Ende  des 
dorsalen  Stabes  weicht  nach  hinten  aus.  Die 
dorsale  Dornfortsatzlinie  ist  linkskonvex.  Die 
rotatorische  Niveauelevation  liegt  in  der  Kon- 
kavität der  Dornfortsatzreihe,  daher  Konkav- 
torsion. 

Seitenansicht  (Fig.  9)   allerdings   weniger   deutlich   zur  Anschauung 
zu  bringen  ist,  als  durch  Visierung  beider  Stäbe  von  oben  her. 

Wird  die  rechtskonvexe  Inflexion  unter  Aufgebot  größerer 
Muskelenergie  herbeigeführt,  so  erfolgt  Lateralverschiebung  des  Ober- 
körpers auf  dem  Becken  nach  rechts.  Die  linke  hintere  Thorax- 
fläche wird  durch  kräftige  Aktion  des  überlagernden  Muskelmantels 
nach  vorne  und  rechts  gepreßt,  die  Dornfortsatzlinie  wird  rechts- 
konvex, die  linke  Scapula  zeigt  Neigung  sich  zu  senken,  während 
die  rechte  leicht  in  die  Höhe  gezogen  wird.    Werden  beide  Scapulae 
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durch  die  über  dem  Kopfe  verschränkten  Arme  hoch  gehalten,  so 
ergibt  sich  eine  der  Mobilität  der  Wirbelsäule  entsprechende  geringe 
Konvextorsion.     Sicher  ist  der  konkavseitige  Thorax  nach  vorne  ge- 

Fiff.  9. 

--1 


Fig.  10. 


iü     ^        n^  fc 


Seitenansicht  der  rechtskonvexen  Dorsal- 
skoliose, erzeugt  durch  Linksneignng  den 
Oberkörpers.  Der  dorsale  Stab  weicht  mit 
dem  rechtseitigen  Ende  etwas  nach  hinten 
Ab  (deutlicher  erkennbar  bei  Visierung 
beider  Stäbe  von  oben  her).  Beide  Schulter- 
blätter sind  hochgezogen. 


Rechtskonvexe  Dorsalskoliose ,  erzeugt 
durch  Lateralverschiebung  des  Oberkör- 
pers auf  dem  Becken  unter  Aufgebot  größe- 
rer Muskelenergie.  Von  oben  her  visiert 
läßt  der  dorsale  Stab  eine  geringe  Ab- 
weichung seines  rechtseitigen  Endes  nach 
hinten  erkennen;   es  besteht  Konvextor- 


rückt,   wenngleich  dieser  Effekt  durch  die  straff  gespannte  konkav- 
seitige Muskulatur  etwas  vermindert  wird. 

Die  photographische  Darstellung  dieser  Tatsache  stößt  aller- 
dings auf  große  Schwierigkeiten,  unter  den  vielen  hierzu  vergeblich 
angestellten  Versuchen  ist  der  in  Fig.  11  dargestellte  am  wenigsten 
mißglückt.  Die  durch  Lateralverschiebung  des  Oberkörpers  auf  dem 
Becken  nach  rechts  erzeugte  rechtskonveze  Dorsalskoliose  ist  von 
der  rechten  Seite  des  Modells  gesehen.  Der  rechte  Thorax  ist  nach 
hinten  minimal  stärker  prominent.     Fig.  12,   dieselbe  Ansicht   dar- 
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stellend,  zeigt  die  sich  ergebenden  Schwierigkeiten,  welche  haupt- 
sächlich darin  bestehen,  daß  die  linke  Scapula  kaum  verhindert 
werden  kann,  bei  der  mit  großer  Muskelkraft  erfolgenden  Rechts- 
verschiebung des  Oberkörpers  etwas  nach  abwärts  zu  rücken,  so  daß 

Fig.  12. 


Fig.  11. 


Rechtskonvexe  Dorsalskoliose,  er- 
zeuKt  durch  rechtsgerichtete  La- 
teralverschiebung  des  Oberkörpers 
auf  dem  Becken  von  rechts  ge- 
sehen. Der  rechte  Thorax  ist  etwas 
weniges  stärker  prominent  als  der 
linke.  Der  dorsale  Stab  weicht 
mit  dem  rechtseitigen  Ende  ein 
wenig  nach  hinten  ab. 


Rechtskonvexe  Dorsalskoliose,  erzeugt  durch  Lateral- 
verschiebung des  Oberkörpers  auf  dem  Becken  nach 
rechts  von  der  rechten  Seite  gesehen.  Die  untere 
Spitze  der  rechten  Scapula  liegt  oberhalb  des  dor- 
salen Stabes;  hingegen  ist  die  linke  Scapula  nach 
abwärts  gerutscht,  liegt  unter  dem  linkseitigen  Ende 
des  Stabes  und  zwingt  dieses  letztere  nach  hinten. 
Die  Lage  des  dorsalen  Stabes  würde  demnach  Kon- 
kavtorsion anzeigen.  Dies  ist  eine  Täuschung,  welche 
durch  das  Herabrücken  der  linken  Scapula  erzeugt 
wird. 

sie  unter  das  linkseitige  Ende  des  dorsalen  Stabes  zu  liegen  kommt 
und  dadurch  Konkavtorsion  vortäuscht. 

Wir  können  also  sagen,  daß  seitliche  Inflexion  des  Rumpfes 
in  aufrechter  Haltung  mit  Konvextorsion  einhergeht,  mag  die  Kon- 
vexität der  Wirbelsäule  durch  Verschiebung  des  Rumpfes  in  der 
Richtung  der  Konvexität  oder  durch  Neigung  desselben  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  herbeigeführt  worden  sein. 
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Auf  diese  Tatsache  basieren  wir  seit  jeher  das  aktive  Re- 
dressement  mobiler  skoliotischer  Abweichungen.  Wollen  wir, 
bei  dem  gewöhnlichen  Beispiel  einer 
rechtskonvexen  Dorsalskoliose  zu  bleiben, 
diese  Abweichung  (Fig.  13)  durch  Eigen- 
tätigkeit des  Patienten  redressieren,  so 
unterweisen  wir  denselben,  den  Muskel- 
mantel der  rechten  hinteren  Thorax- 
fläche kräftigst  zu  innervieren,  um  diese 
letztere  nach  vorwärts  und  links  zu 
treiben.  Wenn  man  bei  Vorhandensein 
selbst  eines  nur  geringfügigen  Rippen- 
buckels auch  nicht  von  einer  absoluten 
Konvextorsion  als  Effekt  des  Selbst- 
redressements  sprechen  kann,  so  wird 
der  rechte  Rippenbuckel  durch  dasselbe 
doch  zweifellos  nach  vorwärts  gedrängt, 
so  daß  zum  mindesten  von  einer  Kon- 
kavtorsion keine  Rede  sein  kann.  Es 
stünde  schlimm  um  den  therapeutischen 
Wert  unserer  aktiven  Redressement- 
übungen,  wenn  sich  dieselben  bei  auf- 
rechter Stellung  des  Patienten  nach  L  o- 
vett  immer  mit  Konkavtorsion  kombi- 
nieren müßten.  Diese  Konkavtorsion 
würde  sich  zu  der  vorhandenen  Konvex- 
torsion hinzuaddieren  und  eine  Steige- 
rung der  Dorsalskoliose  veranlassen. 

Befestigt  man  an  einem  in  aktivem 
Redressement  befindlichen  Thorax  den 
Lovett sehen  Querstab,  so  wird  derselbe 
allerdings  Konkavtorsion  zeigen,  aber 
nur  deshalb,  weil  er  konkavseitig  auf 
der  herabgeschobenen  Scapula,  konvexseitig  jedoch  auf  den  Rippen 
ruht.  Dasselbe  wird  der  Fall  sein,  wenn  der  Thorax  unter  kombi- 
niertem (aktiv-passivem)  Redressement  gehalten  wird,  also  in  jener 
Stellung,  welche  gewissermaßen  das  Summum  der  Leistung 
korrektiver  Gymnastik  darstellt.  Fig.  14  zeigt  diese  Stellung. 
Patient  hat  seine  rechtskonvexe  Dorsalskoliose  durch  aktive  Lateral- 


Aktives  Redressement  einer  rechts- 
konvexen Dorsalskoliose  durch  Ver- 
schiebung des  Oberkörpers  auf  dem 
Becken  nach  links.  Die  am  rech- 
ten Thorax  herabgleitende  und 
gegen  denselben  fest  angepreßte 
rechte  Scapula  druckt  die  rechte 
Thoraxhälfte  nach  vorne.  Dennoch 
würde  ein  auf  derselben  ange- 
brachter Stab  Konkavtorsion  vor- 
täuschen. 
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yerschiebung  des  Oberkörpers  nach  links  möglichst  korrigiert,  wäh- 
rend der  Gymnast  in  der  aus  der  Abbildung  ersichtlichen  Weise  die 
Umkrümmung  der  dorsalen  und  lumbalen  Abweichung  durch  Be- 
lastung der  Wirbelsäule  von  oben  her  forciert  und  gleichzeitig  den 
linken  Thorax  nach  hinten,   den  rechten  Thorax   nach  vorne  dreht 

Fig.  14. 


Wirbelsäule  in  aktiv-passiver  RedressementstelluDg,  das  Sammum  der  Leistang  korrektiver 
Gymnastik  vorstellend.  Die  vom  Patienten  eingeleitete  aktive  Korrektur  der  dorsalen 
und  lumbalen  Abweichung  wird  durch  Belastung  der  Wirbelsäule  von  oben  her  weiter  ge- 
führt und  der  Thorax  gleichzeitig  detorquiert.  Trotzdem  wOrde  der  Love tische  Stab 
wegen  der  Tiefstellung  der  rechten  Scapula  scheinbare  Konkavtorsion  anzeigen. 

Der  Lovettsche  Stab  würde  dennoch  scheinbare  Eonkavtorsion  im 
Dorsalsegmente  anzeigen. 

Wird  die  Lordose  der  Lende,  z.  B.  im  Sitzen,  vermindert  oder 
ganz  aufgehoben  (virtuelle  Kyphose)  und  ein  Sitzknorren  durch 
schiefen  Sitz  erhöht,  so  wird  die  Lende  nach  der  Gegenseite  inflek- 
tiert und  zeigt  deutlichste  Konvextorsion,  wie  dies  ja  auch  die  Lo- 
vettschen  bezüglichen  Abbildungen  illustrieren. 

Wird  die  Inflexion  der  Wirbelsäule   in  Vorbeugehaltung  aus- 
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geführt,  so  erfolgt  Konvexrotation,  und  zwar  sowohl  an  der  Brust-, 
als  Lendenwirbelsäule.  Soll  z.  B.  die  Brustwirbelsäule  in  Vorbeuge- 
haltung rechtskonvex  inflektiert  werden,  so  gehört  unter  solchen 
Umständen  ein  gehöriger  Aufwand  von  Muskelkraft  dazu,  um  an  der 
Stellung  der  Wirbelsäule  überhaupt  eine  Veränderung  herbeizuführen. 
Der  Kraftaufwand  des  konkavseitigen  Muskelmantels  bewirkt  dann, 
gerade  so  wie  bei  muskelkräftiger  Inflexion  der  Bru&t- 
wirbelsäule  in  aufrechter  Stellung  die  reguläre  Konvexrotation. 

Wir  sehen  also  immer  und  überall  nur  die  Konvex- 
rotation mit  der  seitlichen  Inflexion  verbunden. 

Das  Bild  der  sogenannten  Konkavtorsion  entsteht 
nur  bei  Rotation  der  Wirbelsäule  um  ihre  Längsachse. 

Wir  können  also  die  Lovettsche  Formel  nicht  acceptieren, 
nach  welcher  die  Konkavtorsion  eine  Begleiterscheinung  der  Inflexion 
lordotischer  Segmente,  die  Konvextorsion  hingegen  eine  Begleit- 
erscheinung der  seitlichen  Inflexion  kyphotischer  Segmente  der  Wirbel- 
säule darstellt.  Konkav-  und  Konvextorsion  sind  also  nicht 
abhängig  von  funktionellen  Haltungen  (Reklination  und 
Flexion)  der  Wirbelsäule;  vielmehr  macht  jede  seitliche 
Inflexion  in  jeder  beliebigen  Haltung  Konvextorsion, 
während  Rotation  um  die  mediane  Achse  in  jeder  be- 
liebigen Haltung  die  Erscheinungen  der  sogenannten  Kon- 
kavtorsion bietet. 

Befassen  wir  uns  nunmehr  etwas  näher  mit  dem  klinischen 
Bilde  der  Konkavtorsion. 

Wir  glauben,  daß  dasselbe  allen  aufmerksamen  Beobachtern 
der  beginnenden  Skoliose  bekannt  war,  noch  ehe  es  den  modernen 
Namen  bekam,  und  wir  haben  uns  stets  über  das  Aufsehen  ge- 
wundert, welches  durch  die  Mitteilungen  über  die  paradoxe  Torsion 
hervorgerufen  wurde.  Mir  war  das  klinische  Bild  schon  wohlbekannt, 
als  ich  in  großer  Naivität  im  Anfange  meiner  orthopädischen  Lauf- 
bahn mich  unterflng,  ein  Buch  über  Pathologie  und  Therapie  der 
Skoliose  zu  schreiben,  denn  mein  damaliger  erster  Ratgeber  war 
Schildbach,  der  das  Krankheitsbild  ziemlich  genau  beschrieb, 
wenn  auch  nicht  mit  dem  Namen  der  Konkavtorsion  belegte. 
Schildbach  kennt  bereits  die  Häufigkeit  der  linkseitigen  Total- 
skoliose und  erblickt  in  derselben  sozusagen  eine  Urform  der 
Skoliose,  aus  welcher  sich  eine  zweifache  oder  dreifache  Skoliose 
herausentwickle,  während  in  anderen  Fällen  die  ursprüngliche  links- 
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konvexe  Totalskoliose  als  solche  bestehen  bleiben  und  sich  fort- 
entwickeln könne. 

Die  aus  Schultheß'  Schule  stammenden  Untersuchungen  von 
Heß  haben  die  Schildbachschen  Angaben,  wenngleich  nicht  im 
vollen  Umfange,  bestätigt.  Nach  Heß  haben  ca.  70®/o  der  unter- 
suchten und  längere  Zeit  verfolgten  Fälle  von  linkskonvexer  Total- 
skoliose die  ursprüngliche  Deviation  beibehalten.  Nach  Schultheß 
gewinnt  diese  wichtige  Verkrümmungsform  demnach  eine  größere 
Selbständigkeit,  als  ihr  von  Schildbach  ursprünglich  zugewiesen 
war.  Nur  in  30  ®/o  der  beobachteten  Fälle  erfolgte  eine  Umwand- 
lung der  linkskonvexen  Totalskoliose  in  mehrfache  Krümmungen. 
Die  Frage  [nach  der  Häufigkeit  dieser  Umwandlung  spielt  in  der 
Auffassung  und  Erklärung  der  Eonkavtorsion  übrigens  eine  unter- 
geordnete Rolle.  Auf  diesen  Punkt  kommen  wir  weiter  unten  noch 
einmal  zurück. 

Wenn  wir  nunmehr  die  klinischen  Bilder  der  linkskonvexen 
Totalskoliose  der  Reihe  nach  betrachten,  so  fassen  wir  am  besten 
zunächst  jene  Fälle  ins  Auge,  bei  welchen  sich  Knochenverände- 
rungen noch  nicht  nachweisen  lassen. 

Bei  aufrechter,  ungezwungener  Haltung  solcher  Kinder  bemerkt 
man  bei  Visierung  aus  der  Vogelperspektive,  daß  der  rechtseitige 
Thorax  stärker  nach  hinten  vorspringt.  Die  Betrachtung  der  Rücken- 
fläche von  hinten  her  zeigt  einen  linkskonvexen  Totalbogen  der 
Dornfortsatzlinie,  der  in  der  Lende  etwas  accentuierter  ist,  um  nach 
oben  zu  flacher  auszulaufen.  Die  rechte  Taille  ist  tiefer  gesattelt; 
die  Schultern  sind  entweder  gleich  hoch,  oder  die  linke  wird  ein 
wenig  höher  getragen.  In  der  Vorbeugehaltung  sind  weder  in  der 
Lende  noch  auf  der  hinteren  Thoraxfläche  deutliche  NiveaudifPerenzen 
zu  konstatieren;  vgl.  Fig.  15.  (Bei  der  betreffenden  Patientin  waren 
indes  schon  minimale  Krümmungsveränderungen  der  Rippenwirbel 
zu  erkennen.) 

Dieser  Befund  ist  ein  außerordentlich  häufiger.  Offenbar  han- 
delt es  sich  hier  noch  nicht  um  eine  Skoliose  mit  Knochenverände- 
rungen (strukturelle  Skoliose),  sondern  nur  um  skoliotische  Haltung» 
Deshalb  sollte  man  in  solchen  Fällen  eigentlich  nur  von  Konkav- 
rotation und  nicht  von  Konkavtorsion  sprechen. 

Versuchen  wir  für  diesen  klinischen  Befund  die  anatomische 
Grundlage  an  der  Hand  des  Präparates  einer  Wirbelsäule  zu  ge- 
winnen, deren  einzelne  Wirbel  an  ihrer  vorderen  Mitte  und  an  dem 
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Dornfortsatze  je  eine  geknöpfte  Nadel  tragen,  welche  der  medianen 
Sagittalebene  des  Wirbels  entspricht. 

Gibt  man  dem  Kreuzbein  eine  Linksneigung  und  stellt  man 
dementsprechend  das  Lumbaisegment  link^konvex  ein,  so  bildet  die 
lumbale  Domfortsatzlinie  einen  linkskonvexen  Bogen,  welcher  auch 
das  Brustsegment  in  sich  begreift,  um  in  dessen  oberem  Anteile  die 

Fig.  15. 


Linkskonvexe  Totalskoliose  mit  Konkavrotation. 


Mittellinie  wieder  zu  erreichen  (Fig.  16).  Wir  haben  dann  das  Bild 
einer  ganz  flachen  Lumbaiskoliose  ohne  dorsale  GegenkrQmmung 
vor  uns.  Einer  stärkeren  Abweichung  des  Lumbaisegmentes  nach 
links  wird  eine  dorsale  GegenkrUmmung  entsprechen  müssen.  Diese 
Gegenkrümmung  nach  rechts  wird  durch  eine  Rotation  des  Brust- 
segmentes nach  rechts  eingeleitet,  durch  welche  die  Körper  der 
Brustwirbel  nach  rechts,  die  Dornfortsätze  nach  links  rücken,  ohne 
daß  vorläufig  der  rotierende  Wirbel  als  Ganzes  die  Medianebene  des 
Rumpfes  nach  rechts  hin  überschreitet.  Die  Verbindungslinie  der 
nach  links  ausschlagenden  Dornfortsätze  der  Brustwirbel  führt  dann 
den  linkskonvexen  Bogen  der  lumbalen  Dornfortsätze  verflachend 
nach  oben  zu  fort.  Durch  die  Rotation  nach  rechts  wird  die  hintere 
rechtseitige  Thoraxwand   nach   hinten   gewälzt  und   stellt  bei  dieser 
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HaltungsskolioBe  die  rotatorische  Prominenz  vor,  welche  wir  als 
Analogon  des  Rippenbuckels  bei  struktureller  Skoliose  betrachten. 
Diese  Prominenz  liegt  in  der  Konkavität  des  Totalbogens  der  Dom- 

Fig.  16. 

'  Fig.  17. 


Veranschaulichung  des  klinischen  Bildes  der 
Totalskoliose  mit  Konkavrotation  an  dem 
Knochen  Präparate  einer  Wirbelsäule,  deren 
lumbale  Domfortsatzlinie  einen  linkskonvexen 
Bogen  bildet.  Die  Kompensation  der  lumbalen 
Abweichung  werde  eingeleitet  durch  Rotation 
der  Körper  der  Brustwirbel  nach  rechts,  wo- 
bei die  Dornfortsätze  derselben  nach  links 
ausschlagen,  den  linkskonvexen  Bogen  der 
lumbalen  Dornfortsätze  nach  oben  zu  fort- 
fahren und  zum  Total  bogen  ergänzen.  Die 
rotatorische  Prominenz  des  rechten  Thorax 
nach  hinten  (angezeigt  durch  die  Abweichung 
des  rechtseitigen  Stabendes  nach  hinten)  liegt 
in  der  Konkavität  des  Totalbogens  der  Dom- 
fortsätze (Konkavrotation). 


Veranschanlichnng  der  Totalskoliose 
mit  Konkavrotation  durch  analoge 
skoliotische  Haltung.  Die  Last  des» 
Rumpfes  droht  von  dem  rechten  Stand- 
bein nach  links  herabzugleiten;  eine 
leichte  Rotation  des  Thorax  nach 
rechts  stellt  das  gestörte  Gleichge- 
wicht wieder  her.  Die  Dorafortsatz- 
linie  beschreibt  einen  linkskonvexen 
Totalbogen,  in  dessen  Konkavität  die 
rotatorische  Prominenz  der  rechten 
hinteren  Thoraxfläche  gelegen  ist. 


fortsatzlinie  und  ist  der  Ausdruck  der  sogenannten  Eonkavtorsion, 
welche  im  vorliegenden  Falle  besser  Eonkavrotation  zu  nennen  ist 
In  Fig.  16  wird  die  konkavseitige  rotatorische  Prominenz  des  rechten 
Thorax  nach  hinten  durch  die  Abweichung  des  rechtseitigen  Stab- 
endes nach  hinten  angedeutet. 

Diese  Art  skoliotischer  Haltung  kann  man  am  eigenen  Körper 
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leicht  reproduzieren  und  die  sich  abspielenden  BewegungSYorgänge 
an  sich  selbst  gut  beobachten. 

Auf  dem  rechten  Bein  als  Standbein  stehend,  läßt  man  die 
linke  Beckenhälfte  bei  Flexion  des  linken  Kniegelenkes  möglichst 
stark  herabsinken.  Sofort  fühlt  man  die  hierdurch  herbeigeführte 
Gleichgewichtsstörung.  Die  Last  des  Rumpfes  droht  yon  dem  rechten 
Standbein  nach  links  gewissermaßen  herabzugleiten.  Eine  leichte 
Kotation  des  Thorax  nach  rechts  stellt  das  Gleichgewicht  wieder  her. 
Die  Hinterfläche  des  rechten  Thorax  wird  nach  hinten  prominent, 
und  diese  Prominenz  liegt  in  der  Konkavität  des  linkskonvexen 
Totalbogens  der  Domfortsatzlinie. 

Ganz  dasselbe  klinische  Bild  wird  die  Rückenfläche  eines 
Kindes  mit  flexibler  Wirbelsäule  zeigen,  wenn  man  dasselbe  eine 
analoge  Stellung  einnehmen  läßt.  Lenkt  man  das  Lumbaisegment 
durch  Beckensenkung  stark  nach  links  ab  und  überläßt  es  dem 
Patienten,  die  gesetzte  Gleichgewichtsstörung  zu  verarbeiten,  so  er- 
folgt Rotation  des  Brustkorbes  nach  rechts,  durch  welche  die  Reihe 
der  Brustwirbeldomfortsätze  nach  links  rückt  und  die  Linkskonvexität 
der  lumbalen  Domfortsatzlinie  zu  einem  linkskonvexen  Totalbogen 
ergänzt,  in  dessen  Konkavität  die  rotatorische  Thoraxprominenz  ge- 
legen ist. 

In  einer  zweiten  Reihe  von  Fällen  bieten  die  Seitenkonturen 
des  Rumpfes,  sowie  der  Verlauf  der  Domfortsatzlinie  ganz  dieselben 
Verhältnisse  wie  bei  der  einfachen  Haltungsskoliose  (Fig.  15). 
Dessenungeachtet  sind  diese  Fälle  in  der  Entwicklung  schon  weiter 
vorgeschritten,  denn  man  findet  bei  Untersuchung  der  Patienten 
in  Vorbeugehaltung  Andeutungen  von  Niveaudifferenzen.  Am  leich- 
testen fQr  das  Auge  erkennbar,  wenngleich  noch  schwer  oder  gar 
nicht  meßbar  ist  eine  geringe  Knickung  der  rechtseitigen  skapularen 
Rippenwinkel.  Der  ebenfalls  minimal  entwickelte  Torsionswulst  der 
linken  Lende  ist  noch  schwieriger  mit  Sicherheit  festzustellen. 

Es  ist  schwer  zu  behaupten,  daß  die  lumbale  oder  dorsale 
Niveauelevation  früher  auftrete.  Jedenfalls  aber  sind  die  Torsions- 
erscheinungen (Knickung)  der  rechten  Rippenwinkel  früher  mit 
Sicherheit  zu  erkennen,  was  wohl  damit  zusammenhängt,  daß  schon 
geringfügige  Torsionsverändemngen  der  Bogenwurzeln  (Sagittal- 
stellung  an  der  konvexen  Seite)  durch  die  langen  Hebelarme  der 
Rippen  deutlicher  in  Erscheinung  treten,  daß  also  eine  geringfügige 
zentrale  Torsionsverändemng  mit  einer  unverhältnismäßig  bedeuten- 
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den  peripheren  Veränderung  (Knickung  der  Rippeuwinkel)  einhergeht. 
Bei  der  Kürze  der  Querfortsätze  der  Lendenwirbel  kann  eine  ge- 
ringe Stellungsveränderung  derselben  nicht  so  bald  merkliche  peri- 
phere Formyeränderungen  (Torsionswulst)  veranlassen. 

Auch  in  den  in  Rede  stehenden  Fällen  bildet  die  Dornfortsatz- 
linie einen  flacfageschwungenen  linkskonvexen  Totalbogen  (Fig.  15). 
Der  Rippenbuckel  liegt  noch  in  der  Konkavität  dieses  Bogens;  es 
besteht  also  Konkavtorsion,  denn  die  Konkavrotation  des  ersten 
Tyf^us  ist  zur  Konkavtorsion,  die  skoliotische  Haltung  zur  struk- 
turellen, wenn  auch  geringgradigen  Skoliose  geworden.  In  ihrem 
Wesen  sind  die  beiden  Typen  vollkommen  gleich;  nur  in  ihrer 
Entwicklung  sind  sie  graduell  verschieden. 

Diese  Fälle  werden  von  Schultheß  als  „wahre"  oder  „wirk- 
liehe''  Totalskoliosen  bezeichnet. 

In  anderen  Fällen  von  linkskonvexer  Totalskoliose  mit  klinischer 
Konkavtorsion  zeigt  die  Vorbeugehaltung  der  Patienten  außer  dem 
rechtsseitigen  skapularen  minimalen  Rippenbuckel,  also  außer  der 
eigentlichen  Konkavtorsion,  noch  einen  linksseitigen  oberen  (supra- 
skapularen)  eventuell  dorsocervikalen,  selbstverständlich  ebenfalls  nur 
sehr  geringgradigen  Rippenbuckel;  außerdem  findet  sich  in  diesen 
Fällen  andeutungsweise  ein  linkseitiger  lumbaler  Torsionswulst. 

Auf  diese  Fälle  wurde  von  Reiner  und  Werndorff  besonders 
hingewiesen. 

Diese  Art  von  linkskonvexer  Totalskoliose  mit  Konkavtorsion 
ist  durch  den  deutlichen  (vertikalen)  Hochstand  der  linken  Schulter 
ausgezeichnet  und  stellt  eine  Kombination  dorsaler  klinischer  Kon- 
kavtorsion mit  lumbaler  und  dorsocervikaler  Konvextorsion  vor. 

Endlich  gibt  es  Fälle  von  linkskonvexer  Totalskoliose,  welche 
sich  nicht  mit  Konkavtorsion  kombinieren,  sondern  in  Yorbeugehal- 
tung  sowohl  am  Brust-  wie  am  Lendensegmente  Konvextorsion  er- 
kennen lassen.  Diese  Fälle  werden  von  Schultheß  als  lokalisierte, 
also  nur  als  .scheinbare**  Totalskoliosen  bezeichnet.  Die  Total- 
skoliosen mit  Konvextorsion  haben  mit  unserer  Frage  absolut  nichts 
zu  schaffen  und  wir  brauchen  uns  diesbezüglich  mit  ihnen  nicht  näher 
zu  befassen.  Die  Totalskoliose  mit  lumbodorsaler  Konvextorsion  hat 
mit  der  Totalskoliose  mit  dorsaler  Konkavtorsion  nur  eine  äußere 
Aehnlichkeit,  da  die  Domfortsatzlinie  in  beiden  Fällen  einen  links- 
konvexen (selten  rechtskonvexen)  Totalbogen  bildet;  wenn  man  näher 
zusieht,   so  findet  man,    daß  der  Scheitelpunkt  der  Dornfortsatzlinie 
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bei  der  Totalskoliose  mit  Konvextorsion  im  dorsolumbalen  Segmente 
der  Wirbelsäule  gelegen  ist,  während  bei  Totalskoliose  mit  dorsaler 
Eonkaytorsion  der  Verlauf  der  Domfortsatzlinie  einen  nach  oben  zu 
sich  deutUch  verflachenden,  also  der  Medianebene  zustrebenden  Bogen 
bildet,  dessen  größte  seitliche  Abweichung  im  Lendensegmente  sich 
findet. 

Wir  werden   weiter  unten   noch   einmal   auf  die  Totalskoliose 
mit  Konyextorsion  und  die  Totalskoliose  mit  Konkaytorsion  und  zwar 
lediglich  zu  dem  Zwecke  zurück- 
kommen, um  beide  Krümmungen 
auf  ihren  Charakter  als  ,»Total- 
skoliosen''  näher  zu  prüfen. 

Sowie  jede  andere  Skolio- 
senform auf  irgend  welcher  er- 
reichten Entwicklungsstufe  halt 
machen  kann,  so  mag  auch  die 
mit  klinischer  Konkavtorsion  ein- 
hergehende Skoliose  als  solche 
bestehen  bleiben  oder  sich  bei 
vorhandenen  Bedingungen  weiter 
fortentwickeln.  Die  Stabilität 
der  Form  der  Skoliose  oder  ihre 
Weiterentwicklung  zu  anderen 
klinischen  Bildern  scheint  uns 
keineswegs     eine    dieser    Form 

immanente  und  durch  ihre  spe-  ^'""^'^XMaieTÄvÄsi^n*  ^"""^^"^ 

ziellen  Verhältnisse  notwendig  ge- 
machte Eigentümlichkeit  zu  sein,  sondern  vielmehr  nur  von  äußeren 
und  inneren  günstigen  Bedingungen  (individuelle  Disposition)  abzu- 
hängen. 

Wir  stellen  uns  die  Weiterentwicklung  der  Skohose  mit  klini- 
scher Konkavtorsion  gar  nicht  anders  vor  als  den  Uebergang  einer 
miudergradigen  in  eine  höhergradige  Abweichung. 

Nimmt  unter  dem  Einflüsse  irgend  welcher  begünstigender  Um- 
stände die  Lendenabweichung  eines  Falles  von  klinischer  Konkav- 
torsion zu,  so  wird  die  gesetzte  Gleichgewichtsstörung  durch  eine 
bloße  O^enrotation  des  Brustsegmentes  nicht  mehr  kompensiert 
werden    können.     Die  rotierten  Brustwirbel   werden   schließlich   aus 
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der  Medianebene  nach  rechts  abgedr'ängt  werden.  Die  Rotations- 
skoliose des  Brustsegmentes  entwickelt  sich  zur  Deviationsskoliose. 
Rückt  der  Brustwirbelkörper  aus  der  Medianebene  nach  rechts,  so 
wird  der  Dornfortsatz  diese  Bewegung  mitmachen  müssen,  seine 
Linksabweichung  wird  sich  allmählich  verringern,  bis  er  die  Mittel- 
linie erreicht  und  schließlich  nach  rechts  hin  überschreitet.  Dem- 
entsprechend wird  sich  der  linkskonvexe  Bogen  der  dorsalen  Dom- 
fortsatzlinie allmählich  immer  mehr  verflachen,  die  Mittellinie  er- 
reichen und  dieselbe  in  der  Richtung  der  Lateralverschiebung  der 
Brustwirbelkörper,  also  nach  rechts  hin  überschreiten.  Wirbel- 
körper reihe  und  Dornfortsatzreihe  werden  dann  einen  seitlichen 
Bogen  mit  gleichgerichteter  Konvexität  (nach  rechts)  zeigen.  Die 
Torsionsprominenz  bleibt  von  Anfang  an  unverändert 
am  selben  Platze,  sie  hat  sich  lediglich  aus  einer  rotatori- 
schen Prominenz,  welche  durch  eine  bloße  Haltung  (Rotationssko- 
liose) bedingt  war,  in  eine  Torsionsprominenz  verwandelt,  welche 
durch  Knochenveränderung  permanent  geworden  ist. 

Trotz  dieser  von  Anfang  an  unveränderlichen  Lage  der  Rota- 
tions- bezw.  Torsionsprominenz  ist  die  ursprüngliche  klinische  Kon- 
kavrotation resp.  Konkavtorsion  zur  Konvextorsion  geworden  und 
diese  Umwandlung  ist  einfach  darauf  zurückzuführen, 
daß  die  rotatorisch  abgelenkten  Dornfortsätze  den  zu- 
gehörigen Wirbelkörpern  schließlich  und  endlich  nach 
jener  Seite  folgen,  nach  welcher  deren  Abweichung  vom 
ersten  Beginne  an  gerichtet  war. 

Was  jene  Form  der  linkskonvexen  Totalskoliose  mit  dorsaler 
klinischer  Konkavtorsion  und  dorsocervikaler  und  lumbaler  Konvex- 
torsion anbelangt,  so  kann  man  sich  sehr  leicht  vorstellen,  daß  die 
dorsale  Rechtsabweichung  mittlerer  Wirbelkörper  eine  kompensato- 
rische Abweichung  oberer  dorsaler  Brustwirbelkörper  veranlaßt  haben 
kann,  noch  ehe  die  mittlere  dorsale  klinische  Konkavtorsion  zur  Kon- 
vextorsion gediehen  war. 

Die  Umwandlung  einer  linkskonvexen  Totalskoliose  mit  Kon- 
kavtorsion in  eine  Skoliose  mit  lumbaler  und  dorsaler  Konvextorsion 
bedeutet  in  unseren  Augen  durchaus  nicht  den  Uebergang  einer  ein- 
fachen Totalskoliose  in  eine  zweifache  Skoliose,  sondern  nach  unserer 
Auffassung  ist  die  linkskonvexe  Totalskoliose  mit  klini- 
scher Konkavtorsion  des  mittleren  Dorsalsegmentes 
schon  von  ihrem  Urbeginne   an,   also   schon   im  Stadiam 
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der  Rotationshaltung  (dorsale  Botationsskoliose)  eine 
zweifache  Skoliose,  linkskonvex  im  lumbalen,  rechts- 
konvex  im  dorsalen  Segmente.  Die  Totalskoliose  mit 
klinischer  Konkaytorsion  braucht  sich  also  nicht  erst 
in  eine  zweifache  Skoliose  zu  verwandeln,  sondern  ist 
von  vornherein  eine  solche. 

'Wenn  also  Stein  und  Heß  in  30®/o  eine  Umwandlung  der 
Totalskoliose  in  eine  mehrfache  Skoliose  gefunden  haben,  so  be- 
deutet das  nach  unserer  Auffassung,  daß  eine  initiale  Form  der  Sko- 
liose sich  in  30®/o  verschlimmert  hat.  Dieser  Prozentsatz  wird  je 
nach  der  individuellen  Disposition  einer  Gruppe  untersuchter  Kinder 
für  Skoliose  verschieden  sein  und  dürfte  kaum  gerade  durch  diese 
Erscheinungsform  der  initialen  Skoliose  bedingt  sein.  Die  von  Stein 
aufgestellten  Zahlen  können  daher  auf  allgemeine  Bedeutung  keinen 
Anspruch  erheben,  so  richtig  dieselben  auch  für  das  untersuchte 
Material  sein  mögen.  —  Es  bleibe  dahingestellt,  ob  diese  zweifache 
Skoliose  nach  der  vorwiegenden  Formveränderung  des  Lendenrumpfes 
als  Lendenskoliose  oder  nach  den  meist  früher  erkennbaren  Knochen- 
veränderungen an  den  Rippen  als  Dorsalskoliose  zu  bezeichnen  ist. 
Wichtig  ist  nur,  daß  die  linkskonvexe  (sowie  die  seltenere  rechts- 
konvexe) Totalskoliose  mit  Konkavtorsion  schon  von  Anfang  an  eine 
zweifache  Skoliose  ist  und  sich  nicht  erst  in  eine  solche  zu  ver- 
wandeln braucht. 

Die  von  Lovett  gegebene  Erklärung  der  Art  und  Weise  einer 
angeblichen  Umwandlung  der  Totalskoliose  mit  klinischer  Konkav- 
torsion in  eine  mehrfache  Krümmung  erscheint  uns  ofiPen  gestanden 
sehr  gezwungen. 

Bei  einem  Kinde  mit  linkseitiger  Totalskoliose  wird  sich  nach 
Lovett  das  Bestreben  äußern  müssen,  den  nach  hinten  prominenten 
rechtseitigen  Thorax  nach  vorwärts  und  links  zu  drehen,  um  die 
obere  Wirbelsäulenpartie  konvex  nach  rechts  zu  biegen  und  so  das 
Gleichgewicht  wieder  herzustellen.  Bei  der  leichten  Botationsfäfaig- 
keit  der  Brustwirbelsäule  ist  das  Resultat  dieses  Bestrebens  des  Kindes 
eine  Drehung  der  oberen  dorsalen  Wirbelsäule  nach  links,  mit  wel- 
cher eine  rechtskonvexe  dorsale  Abweichung  verbunden  ist.  Die  Ten- 
denz, die  Drehung  des  Schultergürtels  nach  rechts  hinten  zu  berich- 
tigen, bietet  nach  Lovett  hinreichend  Erklärung  für  den  Uebergang 
einer  linkseitigen  Totalskoliose  in  eine  rechtsdorsale  und  linkslumbale 
Krümmung. 
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Im  Gegensatze  hierzu  besteht  nach  unserer  Anschauung  für  den 
Patienten  gar  keine  Veranlassung,  den  rechtseitigen,  nach  rechts  ro- 
tierten und  nach  hinten  prominenten  Thorax  wieder  nach  der  ent- 
gegengesetzten Richtung,  also  nach  links  zu  rotieren.  Bei  einem 
solchen  Rotationsmanöyer  würden  nur  die  Dornfortsätze  nach 
rechts  rücken,  die  Wirbel  kör  per  aber  nach  links  abweichen,  nm 
mit  den  gleichsinnig  nach  links  geschwenkten  Körpern  der  Lenden- 
wirbelsäule einen  linkskonyexen  Totalbogen  zu  bilden.  Dadurch  würde 
eine  infolge  der  Linksabweichung  der  Lende  entstandene  Gleichge- 
wichtsstörung nicht  ausgeglichen,  sondern  eher  verschärft. 

Vielmehr  erblicken  wir  in  der  rotatorischen  Prominenz  des 
rechten  Thorax  nach  hinten,  d.  h.  in  der  hierzu  ursächlichen  Rota- 
tion der  Brustwirbel  kör  per  nach  rechts  schon  den  Ausdruck  der 
stattgefundenen  Kompensation  der  linkskonvezen  Lendenkrümmnng. 
Eventuell  bleibt  die  Rechtsabweichung  der  mittleren  Dorsalwirbel 
durch  eine  Linksrotation  der  oberen  dorsalen  hezw.  dorsocervikalen 
Wirbelkörper  zu  kompensieren. 

Mit  unserer  Auffassung  der  sogenannten  wahren  Totalskoliose 
als  zweifacher  Skoliose  ist  der  Begriff  der  Konkavtorsion  nicht  mehr 
vereinbar.  Die  dorsalen  Torsionserscheinungen  gehören 
dann  gar  nicht  zum  Krümmungsscheitel  der  Totalsko- 
liose, sondern  sind  unumstößliche  klinische  Beweise 
für  das  Vorhandensein  einer  oberen  dorsalen  Gegen- 
krümmung, auch  dann,  wenn  der  Verlauf  der  Dornfort- 
satzlinie dagegen  spricht. 

Soll  die  Konkavtorsion  als  das  Analogon  oder  vielmehr  als  eine 
Umkehrung  der  Konvextorsion  zu  gelten  haben,  dann  müssen  die 
Wirbel- ^Körper"  in  die  Konkavität  der  Krümmung  einrücken  und 
zwar  muß  diese  Drehung  in  die  Konkavität  am  Krüm- 
mungsscheitel  am  intensivsten  sein. 

Wenn  wir  die  klinische  Konkavtorsion  auf  dieses  Kriterium  hin 
untersuchen,  so  findet  sich  die  durch  die  Torsion  bedingte 
Niveauelevation  niemals  im  Scheitelpunkte  der  Total- 
krümmung, sondern  weit  entfernt  davon.  Schon  aus  diesem  Grande 
könnte  die  Konkavtorsion  nicht  ein  Gegenstück  zur  Konvextorsion  sein. 

Konkavtorsion  im  Krttmmungsscheitel  gibt  es  nicht. 

Mit  demselben  Rechte,  mit  welchem  man  die  dorsale  Torsion 
bei  der  sogenannten  wahren  linkskonvexen  Totalskoliose  als  KonkaT- 
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torsiön  bezeichnet,  könnte  man  bei  jeder  beliebigen  Dorsalskoliose 
den  rechtseitigen  dorsalen  Rippenbuckel  als  Eonkaytorsion  der  links- 
konvexen  Lendenkrümmung  bezeichnen. 

Die  ganze  Berechtigung  des  Ausdruckes  Konkavtorsion  dreht 
sich  um  die  Frage,  ob  für  die  Bestimmung  der  Richtung  einer  Ver- 
krümmung die  Domfortsatzlinie  maßgebend  ist  oder  nicht. 

Was  uns  betrifft,  so  haben  wir  stets  den  Anfänger  eindring- 
lich davor  warnen  zu  müssen  geglaubt,  sich  in  Diagnose  und  Beur- 
teilung der  Skoliose  von  der  Dornfortsatzlinie  bestimmen  zu  lassen, 
weil  er  Gefahr  läuft,  eine  hochgradige  Skoliose  mit  starker  Torsion 
zu  übersehen  oder  doch  zu  unterschätzen  und  anderseits  eine  Sko- 
liose annehmen  kann,  wo  dieselbe  gar  nicht  vorhanden  ist. 

Für  die  Richtungsbestimmung  einer  skoliotischen  Abweichung 
sind  doch  wohl  einzig  und  allein  die  Wirbelkörper  maßgebend. 
Wenn  wir  dieselben  bei  der  klinischen  Untersuchung  des  Rückens 
auch  nicht  sehen  können,  so  beweist  die  Knickung  der  Rippenwinkel 
auf  der  einen  und  die  Streckung  der  Rippenwinkel  auf  der  anderen 
Seite  doch  untrüglich,  daß  die  zugehörigen  Bogenwurzeln  und  hinteren 
Wirbelkörperabschnitte  eine  sagittale  bezw.  frontale  Richtung  haben, 
daß  mithin  notwendigerweise  der  Wirbelkörper  nach  der  konvexen 
Seite  hin  torquiert  sein  muß.  Knickung  der  Rippenwinkel  ist  nichts 
weiter  als  der  anatomische  Ausdruck  für  Konvextorsion  der  Wirbel- 
körper in  einem  Krümmungsscheitel.  Daran  wird  nichts  geändert, 
wenn  diese  Konvextorsion  der  Wirbelkörper  in  der  Konkavität  der 
Domfortsatzlinie  gelegen  wäre. 

Das  ganze  Geheimnis  der  Konkavtorsion  wird  sofort  entschleiert, 
wenn  man  die  zugehörige  Totalskoliose  von  vome  betrachtet. 

Dann  wird  das  Urteil  über  die  Richtungsabweichung  der  Wirbel- 
säule nicht  mehr  durch  die  unverläßlichen  Domfortsätze  beeinflußt, 
sondern  es  bleiben  für  die  Richtung  der  Abweichung  einzig  und  allein 
die  Körper  der  Wirbel  maßgebend.  Dann  enthüllt  sich  die  Konkavtorsion 
als  das,   was  sie  eigentlich  ist,  nämlich  als  reguläre  Konvextorsion. 

Fig.  19  zeigt  das  in  Fig.  16  dargestellte  Präparat  in  der  An- 
sicht von  vorne.  Im  Gegensatze  zum  Verlaufe  der  Dornfortsatzlinie 
bei  Fig.  16  zeigt  eine  die  vordere  Mitte  der  Wirbelkörper  ver- 
bindende Linie  eine  zweifache  (linkskonvexe  lumbale  und  gering- 
gradige rechtskonvexe  dorsale)  Abweichung,  entsprechend  der  Rota- 
tion der  Lendenwirbelkörper  nach  links  und  der  Rotation  der  Körper 
der  Bmstwirbel  nach  rechts. 
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Die  Stellung  der  einzelnen  Wirbel  zueinander  wurde   keines- 
wegs willkürlich  gewählt,  sondern  von  dem  Präparate  einer  frischen 
Wirbelsäule   abgeleitet,    deren   unteres   Ende   (Kreuzbein)   zwischen 
eisernen   Klammem  befestigt  war,   während  von  oben   her  mittels 
Fig.  19. 

Fig.  20. 


Das  in  Fig.  16  dargestellte  Präparat 
in  der  Ansicht  von  vorne.  Im  Gegen- 
satze zum  Verlauf  der  Dornfortsatz- 
linie bei  Fig.  16  zeigt  eine  die  vordere 
Mitte  der  Wirbel  kör  per  verbindende 
Linie  eine  zweifache  (linkskonvexe 
lumbale  und  rechtskonvexe  gering- 
gradige dorsale)  Abweichung,  ent- 
sprechend der  Rotation  der  Körper  der 
Brustwirbel  nach  rechts  behufs  Ein- 
leitung der  Kompensation  der  Lenden- 
krttmmung. 


Präparat  einer  frischen  Wirbelsäule,  deren 
unteres  Ende  (Kreuzbein)  mittels  eiserner 
Klammern  befestigt  ist,  während  von  oben 
her  mittels  einer  Schraube  exzentrische  Be- 
lastung ausgeübt  wird.  Die  Brustwirbelkörper 
rotieren  ^anz  leicht  nach  der  konvexen  Seite 
der  Abweichung  (Konvexrotation).  Diese  Ro- 
tation ist  schwer  meßbar,  doch  leicht  an  dem 
Umstände  zu  erkennen,  daß  bei  Visierung  der 
Wirbel  in  der  medianen  Sagittalebene  die 
Seitenflächen  der  Wirbelkörper  an  der  kon- 
vexen Seite  der  Krümmung  verschwinden, 
resp.  als  Linie  erscheinen,  während  dieselben 
an  der  konkaven  Seite  als  Fläche  sichtbar 
bleiben. 

einer  Schraube  exzentrische  Belastung  ausgeübt  wurde.  Dieses  Ex- 
periment zeigt  Abweichung  der  Wirbelkörper  nach  der  konvexen 
Seite  der  Krümmung.  Allerdings  ist  die  Drehung  eine  minimale 
und  kaum  anders  als  durch  Visierung  der  Mitte  der  Wirbelkörper 
von  vomher  zu  erkennen.  Die  stattgefundene  Elotation  erschließt 
man   daraus,   daß   die  Seitenflächen  der  Wirbelkörper  an   der  kon- 
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vexen  Seite  der  Krümmung  verschwinden,  während  dieselben  auf  der 
konkaven  Seite  sichtbar  bleiben. 

Anatomisch  gibt  es  keine  Eonkavtorsion.  Klinisch 
könnte  man  von  einer  Torsion  sprechen,  deren  Niveauelevation  in 
der  Konkavität  der  Domfortsatzlinie  gelegen  ist  und  welche  deshalb 
den  Anschein  einer  Eonkavtorsion  erweckt.  Man  mag  deshalb  kli- 
nisch von  einer  ,, scheinbaren''  Konkavtorsion  sprechen.  Besser  wäre 
es,  diese  Bezeichnung  überhaupt  fallen  zu  lassen,  da  sie  unnötige 
Verwirrung  verursacht. 

In  der  Tat  gibt  es  keine  Konkavtorsion,  denn  die- 
selbe entspricht  niemals  dem  Krümmungsscheitel  des 
Totalbogens,  sondern  gehört  zum  System  des  nächst- 
überliegenden,  klinisch  noch  latenten  Krümmungs- 
scheitels und  ist  mit  Beziehung  auf  diesen  eine  regu- 
läreKonvextorsion.  Den  Anblick  der  Wirbelsäule  des  Patienten 
von  vom,  also  den  Anblick  der  Wirbel  kör  per  reihe  kann  man  sich 
leicht  durch  das  Röntgenbild  verschaffen.  Diesen  Weg  haben  Reiner 
und  Werndorff  mit  Erfolg  betreten.  An  einer  Scoliosis  triplex, 
welche  sich  unter  dem  klinischen  Bilde  einer  linkskonvexen  Total- 
skoliose präsentierte,  deren  mittlere  Torsionselevation  demnach  als 
Eonkavtorsion  gelten  mußte,  zeigte  das  Röntgenbild  sehr  deutlich, 
daß  diese  Eonkavtorsion  nichts  anderes  als  eine  Konvextorsion  der 
Wirbelkörper  war.  Ganz  derselbe  Versuch  an  jener  sogenannten 
, wirklichen*  Totalskoliose,  welche  nach  dem  Vorhergehenden  eine 
zweifache  Skoliose  (mit  latenter  Dorsalabweichung)  ist,  würde  die- 
selben Verhältnisse  ergeben  haben.  Die  sogenannte  Konkavtorsion 
würde  sich  bei  schon  vorhandenen  permanenten  Knochenverände- 
rungen ebenfalls  als  Konvextorsion  der  Körper  der  Wirbel  offenbaren. 

Die  von  Schultheß  so  genannte  „ wirkliche '^  Totabkoliose  mit 
dorsaler  Konkavtorsion  ist  also  nach  unserer  Anschauung  die  , schein- 
bare* Totalskoliose,  weil  in  der  Tat  von  vornherein  eine  mindestens 
zweifache  Skoliose. 

Hingegen  ist  die  von  Schultheß  als  „scheinbare*  Total- 
skoliose bezeichnete  Skoliose  mit  lumbaler  und  dorsaler  Konvex- 
torsion unseres  Erachtens  eine  „wirkliche*,  also  die  Totalskoliose, 
soweit  wenigstens  eine  solche  überhaupt  möglich  ist,  denn  auch  in 
diesem  Falle  wird  man  das  Vorhandensein  einer  oberen,  dorsocervi- 
kalen  oder  cervikalen  und  einer  unteren  lumbalen  oder  lumbosakralen 
Gegenkrümmung  zugeben  müssen. 
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Dem  radiologischen  Nachweise,  daß  Konkavtorsion  nicht  exi- 
stiert, kann  entgegengehalten  werden,  daB  dieselbe  am  anatomischen 
Präparate  nachgewiesen  ist.  Aber  dieser  von  Schultheß  versuchte 
Nachweis  bat  für  uns  keine  überzeugende  Kraft. 

Die  anatomischen  Präparate,  welche  Schultheß  beibringt,  um 
die  Konkavtorsion  zu  erhärten,  sind  zum  Teil  hierzu  nicht  geeignet; 
es  dürfte  schwer  fallen,  mit  Knochenveränderungen  im  Sinne  angeb- 
licher Konkavtorsion  am  Beckenringe  überzeugend  zu  wirken.  Bei 
unserer  mangelhaften  Kenntnis  der  skoliotischen  Beckenveränderungen 
überhaupt  läßt  sich  unseres  Ermessens  aus  dem  knöchernen  Becken- 
ringe der  skoliotischen  Wirbelsäule  weder  das  „für*  noch  das  , gegen* 
einer  Konkavtorsion  überzeugend  belegen. 

Ein  zweites  Wirbelsäulenpräparat,  welches  Schultheß  bei- 
bringt, soll  die  Konkavtorsion  der  Brustwirbelsäule  bei  rechtskon- 
vexer Totalskoliose  beweisen.  Wir  sehen  in  das  Präparat  von  vom 
hinein,  haben  also  nur  die  Reihe  der  Wirbelkörper  vor  Augen.  In 
diesem  Bilde  (Fig.  21,  vgl.  diese  Zeitschr.  Bd.  14  Heft  3/4  S.  489) 
erblickt  Schultheß  die  anatomische  Bestätigung  der  Konkavtorsion. 
An  der  rechtskonvexen  Totalskoliose  »war  die  linke  Thoraxhälfte 
weiter  und  sprang  weiter  nach  hinten  vor,  die  Torsion  war  demnach 
ebenfalls  konvexseitig**. 

Für  unsere  Augen  zeigt  das  Präparat  zunächst,  daß  es  sich 
um  eine  außerordentlich  geringfügige  Skoliose  handelt,  in  deren 
Lumbaiabschnitt  die  Wirbelkörper  eine  ganz  leichte  Wendung  nach 
rechts  zeigen.  Diese  Rechtswendung  wird  nach  oben  zu  geringer 
und  ist  schon  im  lumbodorsalen  Segment  nicht  mehr  zu  erkennen. 
Jedenfalls  ist  in  der  Brustwirbelsäule  keine  Spur  mehr  davon  vor- 
handen. Schon  mit  Rücksicht  darauf  kann  der  linkseitige  Rippen- 
buckel nicht  als  Konkavtorsion  angesprochen  werden.  Bei  genauer 
Betrachtung  der  Brustwirbelkörper  fallt  uns  aber  der  folgende  um- 
stand auf:  Wir  sehen  die  rechten  Seitenflächen  der  Wirbelkörper, 
ebensowie  die  Rippenbälse  in  ganzer  Ausdehnung.  Die  linken  Seiten- 
flächen der  Brustwirbelkörper  erscheinen  hingegen  nicht  als  Fläche, 
isondem  in  der  vertikalen  Projektion  als  eine  Linie.  An  der  linken 
Seite  verlaufen  daher  die  seitlichen  Begrenzungsflächen  der  Brust- 
wirbelkörper ebenso  wie  die  Rippenhälse  ersichtlich  in  sagittaler  Rich- 
tung, daher  auch  die  größere  Tiefe  des  Sulcus  pulmonalis  auf  dieser 
Seite.  Rechts  kann  man  die  Seitenflächen  der  Wirbelkörper  sehen, 
sie  präsentieren  sich  als  Flächen  und  nicht  als  Linien.    Daher  haben 
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Fig.  21. 


die  rechten  Seitenflächen  der  Brustwirbelkörper  eine  diagonale  oder 
frontale,  die  entsprechenden  linken  Seitenflächen  eine  sagittale  Rich- 
tungstendenz. Dieser  Umstand  ist  in  unseren  Augen  ein  Beweis  für 
eine  leichte  Linkswendung  der 
Brustwirbelkörper.  Diese  Links- 
wendung wird  ferner  durch  den 
Umstand  bekräftigt,  daß  das  Prä- 
parat wegen  Vorhandenseins  des 
linken  Rippenbuckels  auf  einer 
schiefen  Ebene  aufruht.  Dadurch 
muß  der  linke  Thorax  etwas  nach 
vom  gewendet  bezw.  nach  links 
gedreht  erscheinen.  Dadurch  wür- 
den die  linken  Seitenflächen  der 
Brustwirbelkörper  in  Ansicht  von 
vom  als  Flächen  erscheinen  müs- 
sen; dennoch  präsentieren  sie  sich 
nur  als  Linien  zum  Beweise  dafür, 
daß  ihreSagittalstellung  eine  relativ 
nicht  unbedeutende  sein  muß. 

Wir  sehen  an  dem  Präparate 
Eonvextorsion  an  der  Lenden- 
Wirbelsäule  nach  rechts  und  Eon- 
vextorsion an  der  Brustwirbelsäule 
nach  links.  Die  angebliche  Kon- 
kavtorsion ist  eine  ganz  reguläre 
Konvextorsion.  An  dieser  Auffas- 
sung könnte  der  eventuelle  Befund 
nichts  ändern,  wenn  die  Dornfort- 
satzlinie an  dem  Präparat  einen 
flachen,  rechtskonvexen  Totalbogen 
bilden  sollte. 

Zusammenfassend  wollen  wir  kurz  wiederholen:  Die  links- 
konvexe Totalskoliose  mit  Konkavtorsion  ist  eine  häufig  zu  be- 
obachtende Form  initialer  Skoliose,  ileren  bisherige  Erklärungs- 
versuche nicht  befriedigen  können. 

Die  von  Schultheß  gelieferte  Erklärung,  daß  bei  Fixierung 
des  Krümmungsscheitels  der  Konvexität  der  überliegende  Teil  der 
Wirbelsäule  zur  konkavseitigen  Drehung  kommt,  ist  nicht  akzeptabel. 


Gipsabgnfi    von    rechtskonvexer  Total- 
skoliose  mit   (angeblicher)  Konkavtor- 
sion (nach  Schultheß). 
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weil  der  über  dem  KrUromungsscheitel  liegende  Teil  der  Wirbel- 
säule durchaus  nicht  absolut  konkavseitig,  sondern  nach  oben  zu  ab- 
nehmend konkavseitig  gedreht  ist.  Absolute  konkavseitige  Drehung 
beginnt  erst  oberhalb  des  Interferenzpunktes,  um  am  nächstüberliegen- 
den  Scheitelwirbel  ihr  Maximum  zu  erreichen.  Die  absolute  Konkav- 
drehung  bezieht  sich  also  nicht  auf  den  Erümmungsscheitel  des  links- 
konvexen Totalbogens,  sondern  gehört  dem  unteren  Schenkel  der 
nächstoberen  Krümmung  an. 

Die  Lovettsche  Erklärung,  nach  welcher  Eonkavtorsion  eine 
regelmäßige  Begleiterscheinung  der  seitlichen  Inflexion  der  lordoti- 
schen  Segmente  der  Wirbelsäule  sein  soll,  ist  weder  durch  die  Be- 
wegungsstudien am  anatomischen  Präparat  noch  am  lebenden  Modell 
überzeugend  nachgewiesen. 

Unter  entsprechenden  Bedingungen  angestellte  Bewegungsstudien 
am  anatomischen  Präparat  und  am  lebenden  Modell  zeigen  vielmehr, 
daß  jede  seitliche  Inflexion  der  Wirbelsäule  in  jeder  beliebigen,  also 
lordotischen  oder  kyphotischen  Haltung  immer  und  allemal  mit  regu- 
lärer Eonvextorsion  einhergeht. 

Hingegen  erzeugt  Rotation  eines  beliebigen  Seg- 
mentes der  Wirbelsäule  um  die  mediane  Achse  in  jeder 
beliebigen  Haltung  die  Erscheinungen  der  Konkavrota- 
tion, d.h.  die  rotatorische  Prominenz  (das  Analogon  der  Torsions- 
prominenz oder  des  Rippenbuckels)  kommt  in  die  Konkavität 
des  seitlichen  Bogens  der  Dornfortsatzlinie  zu  liegen. 

Die  linkskonvexe  Totalskoliose  mit  Konkavtorsion  ist  von  allem 
Anfang  an  eine  mehrfache  Krümmung,  da  eine  lumbale  Links- 
abweichung durch  eine  Rotationsskoliose  des  Brustsegmentes  mit 
Rechtsdrehung  der  Wirbelkörper  zur  Kompensation  gelangt.  Die 
Dornfortsätze  der  Brustwirbel  erfahren  dabei  eine  entgegengesetzt 
gerichtete  Drehung  (nach  links),  so  daß  ihre  Verbindungslinie  den 
linkskonvexen  Bogen  der  lumbalen  Domfortsatzlinie  verflachend  nach 
oben  fortführt  und  zum  Eindruck  der  Totalskoliose  fährt. 

Da  die  Richtung  einer  seitlichen  Abweichung  von  den  Körpern 
und  nicht  von  den  Dornfortsätzen  der  Wirbel  bestimmt  wird  und  da 
die  Niveauelevation  (Rippenbuckel  oder  rotatorische  Prominenz)  nur 
der  anatomische  Ausdruck  einer  gleichgerichteten  resp.  gleichseitigen 
Abweichung  der  Wirbelkörper  ist,  so  hat  man  entsprechend  dem 
höchsten  Punkte  der  Niveauelevation  eine  gleichgerichtete  Abweichung 
der  Wirbelkörper  anzunehmen,  selbst  wenn  in  dieser  Höhe  die  Ver- 
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bindungslinie  der  Dornfortsätze  eine  entgegengesetzt  gerichtete  Kon- 
vexität bilden  sollte. 

Daß  der  Rippenbuckel  sowie  eine  rotatorische  Thoraxprominenz 
der  Richtungsabweichung  der  Wirbel  kör  per  entspricht,  kann  durch 
den  Einblick  in  den  Thorax  von  vorn  her  mittels  des  Röntgenbildes 
erwiesen  werden. 

Die  Konkavtorsion  bei  linkskonvexer  Totalskoliose  könnte  höch- 
stens in  klinischem  Sinne  als  solche  bezeichnet  werden,  da  die  kli- 
nische Untersuchung  die  Richtungsabweichung  der  Körper  der  Wirbel 
nicht  unmittelbar  erkennen  läßt. 

Aber  auch  die  klinische  Konkavtorsion  ist  nur  eine  schein- 
bare, denn  sie  entspricht  niemals  dem  Scheitelpunkte  des  linkskon- 
vexen Totalbogens  der  Domfortsatzlinie,  sondern  gehört  zum  System 
des  nächstüberliegenden  klinisch  noch  latenten  Krümmungsscheitels 
und  ist  mit  Beziehung  auf  diesen  eine  reguläre  Konvextorsion. 

Anatomisch  gibt  es  keine  Konkavtorsion,  denn  niemals  rotieren 
die  Wirbelkörper  in  die  Konkavität  eines  Krümmungsscheitels,  ge- 
schweige denn,  daß  diese  Konkavrotation  in  diesem  selbst  ihren  Höhe- 
punkt erreichen  würde,  wie  es  bei  Konvexrotation  der  Fall  ist. 

Die  sogenannte  Umwandlung  der  Totalskoliose  mit  Konkav- 
torsion in  eine  mehrfache  Skoliose  ist  bei  dem  Umstände,  daß  die- 
selbe von  vornherein  als  eine  zweifache  und  selbst  dreifache  Skoliose 
aufzufassen  ist,  nichts  weiter  als  die  Fortentwicklung  einer  geringeren 
in  eine  höhergradige  Verkrümmung  desselben  Charakters. 

Die  linkskonvexe  Totalskoliose  mit  Konkavtorsion  ist  also  durch- 
aus nicht  die  „wirkliche''  Totalskoliose,  als  welche  sie  bezeichnet 
wird,  sondern  nur  eine  scheinbare  Totalskoliose. 

Hingegen  ist  die  linkskonvexe  Totalskoliose  mit  lumbodorsaler 
Konvextorsion,  welche  als  nur  „scheinbare"  Totalskoliose  bezeichnet 
wird,  eine  „wirkliche*',  also  die  Totalskoliose,  soweit  eine  solche 
überhaupt  möglich  ist,  denn  auch  in  diesem  Falle  müssen  obere  und 
untere  Oegenkrümmungen  wenigstens  andeutungsweise  vorhanden  sein. 

Das  einzige  beweiskräftige  anatomische  Präparat,  durch  welche 
eine  Konkavtorsion  nachgewiesen  werden  sollte,  zeigt  reguläre  Kon- 
vextorsion. 

Es  ist  also  unerschütterlich  daran  festzuhalten,  daß  die  Wirbel- 
körper unter  allen  Umständen  nach  der  konvexen  Seite  der  lateralen  In- 
flexion  der  Wirbelsäule  abweichen,  daß  es  also  nur  Konvextorsion  gibt. 


XIV. 

(Aus  dem  k.  k.  Universitäts-Ambulatorium  für  orthopädische  Chirurgie 
in  Wien.     Vorstand:  Prof.  Dr.  A.  Lorenz.) 

lieber  die  blutige  Behandlung  hochgradiger 
Eniegelenksyerkrünunungen '). 

Von 

Dr.  Kobert  Wemdorff^  Assistent. 

Mit  12  Abbildungen. 

Seitdem  die  mechanische  Behandlung  der  Oelenkserkrankungen 
allgemeine  Verbreitung  gefunden,  seitdem  die  Prinzipien  der  modernen 
orthopädischen  Chirurgie  mit  ihren  Fizationsmethoden  Gemeingut  aach 
der  praktischen  Aerzte  geworden  sind,  bekommt  der  Gelenkschirurge 
hochgradige  Eniegelenksverkrümmungen  immer  seltener  zu  Gesicht, 
und  die  Gelegenheit,  diese  blutig  zu  operieren,  ist  umso  geringer, 
als  sich  auch  unter  den  blutigsten  Chirurgen  heute  erfreulicherweise 
die  Ueberzeugung  Geltung  yerschafit  hat,  daß  selbst  hochgradige, 
sehr  rigide  Kniegelenksverkrümmungen  dem  vollkommen  gefahrlosen, 
unblutigen,  modellierenden  Kedressement  weichen.  Trotzdem  recht- 
fertigen die  wenigen  zur  Beobachtung  kommenden  Fälle  eine  ein- 
gehende Besprechung  der  blutigen  Behandlung,  weil  einerseits  die 
Indikationsstellung  des  blutigen  Eingriffes  einer  eindeutigen  Abgren- 
zung bedarf,  anderseits  die  Wahl  einer  bestimmten  blutigen  OperatioDs- 
methode  oft  schwer  fällt. 

Maßgebend  in  erster  Linie  für  die  Entscheidung  zum  blutigen 
Eingriff  muß  natürlich  sein,  ob  man  es  mit  einer  Ankylose  oder 
nur  mit  einer  Kontraktur  zu  tun  hat,  ob  die  fehlerhafte  Stellung 
der  Gelenkenden  knöchern  oder  bindegewebig  fixiert  ist.  Aber  ge- 
rade diese  Frage  ist  unter  Umständen  selbst  von  dem  Geübtesten 
schwer    zu    beantworten:    kleine,    rasch    aufeinander    folgende   Be- 

^)  Vortrag,  gehalten  auf  dem  VI.  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschafl 
für  orthopädische  Chirurgie  am  2.  April  1907. 
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wegUDgen,  die  ohne  die  geringste  Gewaltanwendung  mit  dem  Unter- 
schenkel gegen  den  absolut  fest  fixierten  Oberschenkel  versucht 
werden,  erleichtem  die  Entscheidung.  Des  Röntgenbildes  kann  man 
in  der  Regel  entraten,  es  lehrt  selten  mehr  als  die  klinische  Unter- 
suchung, und  es  ist  vielleicht  geboten,  hier  der  radiologischen  Irr- 
tümer zu  gedenken,  die  so  manchem  bei  der  Deutung  einer  Ankylose 
unterlaufen:  wie  mancher  ist  geneigt,  bloße  Ueberschneidungen  der 
Knochen  fUr  Verwachsungen  zu  halten,  wie  mancher  diagnostiziert 
von  einem  Knochen  in  den  anderen  übergehende  Bälkchen  als  radio- 
logische Zeichen  einer  Ankylose,  wo  es  sich  nur  um  Projektions- 
tauschungen  handelt. 

Wenn  nun  auf  der  einen  Seite  die  Diagnose  einer  echten 
Ankylose  des  Kniegelenkes  fQr  die  Wahl  eines  blutigen  Eingriffes 
bestimmend  sein  muß,  so  folgt  anderseits  keineswegs  aus  dem  Be- 
funde einer  nicht  knöchernen  Verbindung  der  Gelenkkörper  die  Indi- 
kation zum  unblutigen  modellierenden  Redressement,  denn  diese  er- 
fährt vor  allem  eine  Einschränkung  in  jenen  Fällen,  bei  denen  wir 
durch  die  klinische  Bezeichnung  , funktionelle  Ankylose*  die  über- 
aus feste,  wenn  auch  anatomisch  fibröse  Verbindung  der  Knochen 
zum  Ausdruck  bringen;  der  blutige  Eingriff  ist  dann  nicht  zu  ver- 
meiden. 

Aber  auch  eine  weniger  feste,  leicht  korrigierbare  Kontraktur 
vorausgesetzt,  wird  die  fehlerhafte  Stellung  des  Kniegelenkes  nicht 
durch  das  intraartikuläre  Redressement  dann  behoben  werden  dürfen, 
wenn  eine  merkliche  Subluxationsstellung  der  Tibia  vorliegt,  zumal 
bei  dem  meist  gleichzeitigen  Bestehen  der  mit  der  Konvexität  nach 
vorne  gerichteten  Verkrümmung  des  unteren  Femurendes.  Die  in 
diesen  Fällen  vorliegende  Verbildung  der  Gelenkkörper  macht  näm- 
lich ein  Hinübergleiten  der  Tibia  über  die  nach  vorne  überragenden 
Femnrkondylen  nicht  nur  unmögHch,  sondern  muß  zu  einer  ganz 
bedeutenden  Vermehrung  der  Subluxationsstellung  dadurch  führen, 
daß  die  Tibia  vorn  an  den  überhängenden  Kondylen  ein  Hypomoch- 
lion  findet  und  nach  rückwärts  gehebelt  wird.  Dies  zu  vermeiden, 
muß  grundsätzlich  unter  den  beiden  eben  erwähnten  Bedingungen 
die  Stellungsverbesserung  extraartikulär  am  Oberschenkel  vorgenommen 
werden.  Bei  Jugendlichen  und  Erwachsenen  tritt  also  auch  hier  die 
Osteotomie  in  ihre  Rechte,  während  sie  bei  Kindern  der  Osteoklase 
zu  weichen  hat.  Eine  Ausnahme  wird  man  hiervon  nur  in  jenen 
leider  nicht  zu  seltenen  Fällen  machen  müssen,  in  denen  wegen  jahre- 

VerhaDdluDgen  d.  Dentscb.  Gesellsohaft  f.  Orthopäd.  Chirurgie.    VI.  Bd.    II.  14 
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langer  Ausschaltung  des  Beines  von  der  Funktion  die  Gefahr  einer 
Fettembolie  droht.  Die  üblen  Erfahrungen,  die  wir  an  unserer  Klinik 
gerade  im  laufenden  Jahre  gemacht  haben,  machen  es  zur  Pflicht, 
unter  so  gefahrdrohenden  Umständen  auch  bei  Kindern  den  blutigen 
Eingriff  als  den  schonenderen  zu  wählen,  wiewohl  auch  er  die 
Möglichkeit  einer  Fettembolie  nicht  ausschließt. 

Der  Grad  der  Winkelstellung  allein  gibt  keine  Veranlassung, 
blutig  zu  operieren,  das  sekundäre  Etappenredressement  läßt  uns 
manche  blutige  Operation  selbst  bei  den  hochgradigsten  Eontraktur- 
steilungen umgehen,  wie  unter  anderem  aus  der  Abbildung  des 
Falles  Novi  hervorgeht.  Diese  24jährige  seit  ihrem  2.  Lebensjahre 
verkrüppelte  Handgeherin  nach  poliomyelitischer  Lähmung  konnte 
leicht  in  zwei  bald  aufeinander  folgenden  Etappen  unblutig  gerade 
gestreckt  werden. 

Die  wichtigste  Indikation  zum  blutigen  Eingriff  liegt  in  dem 
Vorhandensein  von  tiefen,  am  Knochen  fixierten  Narben  in  der  Knie- 
kehle, und  dieser  Befund  entscheidet  in  der  Regel  auch  gleich  f&r 
die  Wahl  der  Methode. 

Bevor  ich  nun  aber  versuchen  will,  jene  Momente  anzuführen, 
welche  uns  in  dem  einzelnen  Fall  eine  ganz  bestimmte  blutige  Me- 
thode wählen  lassen,  kann  ich  nicht  unterlassen,  auf  die  Wichtigkeit 
der  präliminaren  Tenotomie  der  Kniekehlenmuskulatur  hinzuweisen, 
jener  Voroperation,  die  wir  grundsätzlich  jeder  blutigen  oder  un- 
blutigen Korrektur  einer  Kuiegelenkskontraktur  vorausschicken. 

Wir  stehen  in  dieser  Frage  auf  dem  gerade  entgegengesetzten 
Standpunkte  Langes,  der  die  Tenotomie  der  Kniebeuger  als  sehr 
gefährlich  verwirft,  weil,  wie  er  glaubt,  nach  Beseitigung  der  Muskel- 
widerstände die  nunmehr  stark  vorspringenden  Gefäße  und  Nerven 
erst  recht  auf  Ueberdehnung  in  Anspruch  genommen  werden.  Dem- 
gegenüber seien  die  Erfahrungen  an  unserem  so  zahlreichen  Materiale 
festgelegt,  welche  uns  die  präliminare  Tenotomie  der  Kniebeuge- 
muskeln für  durchaus  notwendig  erscheinen  lassen:  das  Aufeinander- 
pressen der  Knochen  wird  so  am  besten  vermieden,  die  Korrektur 
erfordert  eine  ungleich  kleinere  Gewaltanwendung,  und  die  Gefahr 
einer  Arterienzerreißung  besteht  nicht,  sie  kommt  nur  in  Frage  bei 
tiefen,  am  Knochen  fixierten  Narben  in  der  Kniekehle,  und  wie  man 
diese  Klippe  umgeht,  soll  die  von  mir  im  folgenden  vorzuschlagende 
blutige  Methode  der  amphiartikulären  Osteotomie  zeigen.  Für 
alle  anderen  Fälle   ist  niemals  eine  Zerreißung   der  Arterie   zu  be- 
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fürchten,  sondern  die  drohende  Zirkulationsstörung  hat  ihre  Ursache 
in  einer  üeberdehnung  des  Gefäßes  und  es  möge  der  Hinweis  auf 
das  Beispiel  eines  unter  abnorme  Spannung  gesetzten  Gummischlauches 
genügen,  um  zu  veranschaulichen,  wie  eine  überdehnte  Arterie 
durch  Aneinanderlegen  ihrer  Wände  ihr  Lumen  verliert  und  unweg- 
sam wird.  Dem  hilft  aber  eine  Schonung  der  Kniebeugesehnen 
keineswegs  ab,  sondern  das  bekannte  sekundäre  Etappenredressement 
allein  umgeht  mit  Sicherheit  die  mit  allem  Recht  gefUrchteten  Ge- 
fahren von  Seiten  der  Gefäße  und  Nerven.  Wir  halten  also  an  dem 
Grundsatze  fest,  vor  jeder  blutigen  und  unblutigen  Korrektur  einer 
Kniegelenkverkrümmung  die  Kniebeuger  zu  tenotomieren  und  die 
Bedeutung,  die  wir  der  präliminaren  Entfernung  der  Muskelwider- 
stande beilegen,  rechtfertigt  eine  etwas  eingehendere  Beschreibung 
der  Technik. 

Wir  durchschneiden  die  Sehnen  niemals  offen,  sondern  immer 
subkutan,  da  der  subkutane  Weg  der  kürzere  ist,  und  dabei  nicht 
die  geringste  Gefahr  einer  Gefäß-  oder  Nervenverletzung  besteht. 
Der  Operateur  steht  bei  Durchschneidung  des  Biceps  an  der  lateralen 
Seite,  bei  der  Tenotomie  des  Semimembranosus  und  Semitendinosus 
an  der  medialen  Seite  des  im  Hüftgelenke  rechtwinkelig  gebeugten, 
im  Kniegelenk  möglichst  gestreckten  Beines.  Die  Abbildung  Fig.  1 
zeigt  die  unheimliche  Nähe  des  Nervus  peronaeus  und  der  Biceps- 
sehne,  sie  zeigt  aber  auch,  wie  sich  eine  Verletzung  des  Nerven  mit 
absoluter  Sicherheit  vermeiden  läßt.  Das  Tenotom  wird  von  der 
lateralen  Seite  her  in  horizontaler  Richtung  unter  eine  über  die 
Bicepssehne  aufgehobene  Hautfalte  gestoßen,  so  daß  seine  Klinge 
parallel  der  Unterfläche  des  Oberschenkels  aufliegt.  Bei  möglichster 
Streckung  des  Kniegelenkes  durch  den  Assistenten  wird  das  Teno- 
tom mit  der  Schneide  der  Sehne  zugekehrt  und  der  Griff  des  auf 
der  straff  gespannten  Sehne  reitenden  Messers  so  lange  gesenkt,  bis 
er  der  Außenfläche  des  Oberschenkels  parallel  ist  und  anliegt.  — 
Ein  geringer  Druck  auf  den  Rücken  der  Klinge  mit  dem  Daumen 
erzielt  nun  die  Tenotomie,  welche,  von  der  lateralen  Seite  her  geführt, 
den  Nervus  peronaeus  vollkommen  unbehelligt  läßt.  In  ganz  ähn- 
licher Weise  wird  von  der  medialen  Seite  des  Gelenkes  her  das 
Tenotom  eingeführt  und  zuerst  der  arterienwärts  gelegene  Semi- 
tendinosus, sodann  der  Semimembranosus  durchschnitten. 

Bei  der  Wahl  nun  der  verschiedenen  bei  der  Korrektur  von 
Kniegelenksverkrümmungen  in   Betracht  kommenden    blutigen  Me- 
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Fig.  1. 


thoden  gelten  für  uns  folgende  Regeln:  Der  Grad  der  Beugestellung 
beeinflußt  in  erster  Linie  unsere  Entscheidung:  Wir  unterscheiden 
wohl  die  stumpfwinkeligen  von  den  recht-  und  spitzwinkeligen.  Von 
den  ersteren  soll  zunächst  die  Rede  sein,  sie  sind  die  weitaus 
häufigeren,  die  recht-  und  spitzwinkeligen  viel  seltener  und  die 
letzteren  in  der  Regel  nicht  ankylotisch. 

Bei  den  stumpfwinkeligen  Beugestellungen  wenden  wir  kaum 
jemals  die  Resektion  oder  die  keilförmige  Osteotomie  an.   Die  durch 

die  Knochendestruktion  gesetzte  Ver- 
kürzung der  Extremität  im  Verein 
mit  der  kaum  jemals  ausbleibenden 
Wachstumsstörung  ist  zu  bedeutend, 
als  daß  es  sich  rechtfertigen  ließe, 
ein  auch  noch  so  kleines  Stück  des 
Skelettes  da  zu  opfern,  wo  es  nicht 
unbedingt  nötig  ist,  und  in  dieser 
wichtigen  Frage  folgen  wir  mehr 
denn  in  einer  anderen  dem  Grund- 
satze unserer  modernen  Orthopädie: 
möglichste  Schonung  des  Skelettes 
auf  Kosten  der  Weichteile.  Davon 
gar  nicht  zu  sprechen,  daß  bei  jugend- 
lichen Individuen  die  etwaige  Ver- 
letzung des  Epiphysenknorpels  den 
oben  erwähnten  Eingriff  im  vorhin- 
ein ausschließt. 

Den  von  Anhängern  der  Resek- 
tion oder  keilförmigen  Osteotomie 
betonten  Vorteil  der  gleichzeitigen  Entfernung  eines  etwa  bestehenden 
Krankheitsherdes  können  wir  nicht  gelten  lassen,  da  wir  in  der 
Heilung  der  ursprünglichen  Krankheit  die  erste  Aufgabe  des 
Chirurgen  erblicken  und  von  einer  Korrektur  der  Deformität  grund- 
sätzlich nicht  die  Rede  sein  soll,  so  lange  auch  nur  der  Verdacht 
eines  noch  bestehenden  Krankheitsherdes  vorliegt.  Es  kann  nicht 
oft  genug  betont  werden,  welchen  fordernden  Einfluß  wir  dem  Trauma 
bei  der  Entfernung  und  Generalisierung  der  Knochen-  und  Gelenks- 
tuberkulose einräumen,  und  das  Trauma  einer  ungerechtfertigten 
Operation  ist  nach  unseren  Erfahrungen  nicht  allzu  selten  verant- 
wortlich zu  machen  für  die  Verschlimmerung   einer  Knochen-  oder 
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Oelenkstuberkulose  oder  für  ihre  Oeneralisierung.  Daß  bei  der 
Tuberkulose  zu  oft  und  zu  früh  operiert  wird,  besonders  seitdem 
wir  die  Enochenplombe  besitzen,  das  kann  von  uns  nicht  oft  genug 
ausgesprochen  werden.  Wir  werden  also  einen  strengen  Unterschied 
zwischen  kosmetisch-funktioneller  und  kausaler  Indikation  machen 
und  werden  aus  orthopädischen  Gründen  bei  bestehendem  Herd  über- 
haupt nicht  operieren. 

Aber  auch  dann,  wenn  eine  längere  klinische  Beobachtung  im 
Verein  mit  der  radiologischen  Untersuchung  einen  Herd  ausschließt 
und  die  Annahme  der  vollkommenen  Heilung  des  Orundleidens  recht- 
fertigt, werden  wir  das  Trauma  der  blutigen  Operation  möglichst 
zu  verringern  trachten,  und  gerade  diese  Ueberlegung  ist  mitbe- 
stimmend gewesen  für  die  Wahl  des  von  mir  im  folgenden  zu  be- 
schreibenden amphiartikulären  Verfahrens:  In  dem  Bestreben,  die 
•ehemals  kranken  Teile  möglichst  vor  dem  durch  jede  Operation  be- 
dingten Trauma  zu  bewahren,  verlegen  wir  die  Stelle  des  Eingriffes 
paraartikulär  und  korrigieren,  indem  wir  den  locus  minoris  resisten- 
tiae  ganz  unberührt  lassen,  ober-  und  unterhalb,  also  durch  eine 
Osteotomie  am  Femur  suprakondylär  und  eine  zweite  an  der  Tibia. 
Diese  paraartikuläre  Korrektur  umgeht  also  sozusagen  die  erkrankten 
Teile.  Doch  ist  es  nicht  dieser  Vorteil  allein,  der  uns  bei  manchen 
stumpfwinkeligen  Kniegelenksankylosen  diese  Art  der  Korrektur 
wählen  läßt,  sondern  einige  andere,  nicht  minder  wichtige  Gesichts- 
punkte, die  ins  rechte  Licht  zu  setzen  umso  gebotener  erscheint, 
als  wir  in  der  schon  von  Meyer  empfohlenen,  mit  Helferichs 
Namen  verknüpften  bogenförmigen  Osteotomie  in  der  Höhe  des  Ge- 
lenkspaltes eine  treffliche  Methode  besitzen. 

Wir  selbst  haben  die  bogenförmige  Osteotomie  in  einigen  Fällen 
mit  sehr  gutem  Erfolge  angewendet.  Wir  hielten  uns  dabei  ganz  an 
die  von  Helferich  gegebenen  bekannten  Vorschriften  und  wichen 
davon  nur  insofern  ab,  als  wir  die  Durchschneidung  der  Weichteile 
auch  hier  subkutan  und  nicht  wie  Helferich  offen  machten.  Allein 
das  ist  Geschmackssache  und  wir  legen  Wert  darauf,  zu  betonen,  welch 
Verdienst  Helferichs  darin  liegt,  energisch  für  die  Beseitigung  der 
Weichteilswiderstände  eingetreten  zu  sein.  Geht  er  doch  sogar  so 
weit,  nach  Aufklappung  der  bogenförmig  durchsägten  Knochen  die 
hintere  Kapsel  abzulösen.  Ein  so  energisches  Vorgehen  ist  wohl 
nur  in  Fällen  notwendig,  wo  es  sich  um  tiefe  Narbenschrumpfungen 
in  der  Kniekehle  handelt.     Und  gerade   in  diesen   meist  mit  Genu 
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Talgum-Stellung  einhergehenden  Fällen  wollen  wir  die  paraartikuläre 
Korrektur  Torgenommen  wissen,  um  die  durch  Narbenschrumpfnng 
am  Knochen  fixierte  Haut  und  Sehnen,  vor  allem  aber  die  am  meisten 
Widerstand  leistende  Hinterkapsel  zu  umgehen  und  unberührt  zu 
lassen.  Wir  erblicken  also  neben  der  Schonung  des  ehemals  tuber- 
kulösen Gewebes  durch  Umgehung  in  dem  Vorhandensein  von  hoch- 
gradigen Narbenschrumpfungen  in  der  Kniekehle  einen  zweiten  Orund 
mehr,  um  für  die  paraartikuläre  doppelte  Osteotomie  einzutreten 
und  haben  sie  bei  tiefen  Narbenschrumpfungen  auch  bei  etwas  be- 
weglichen hochgradigen  Beugestellungen  angewendet  (Fig.  6  u.  7). 

Es  besteht  trotzdem  auch  für  uns  kein  Zweifel,  welche  Vorteile 
die  bogenförmige  Osteotomie  bietet:  die  Schonung  des  Skelettes  gegen- 
über der  Keilresektion,  die  künstliche  Schaffung  einer  der  ursprüng- 
lichen Gelenklinie  möglichst  nahe  kommenden  Trennungsfläche  im 
Sinne  eines  Schamiergelenkes,  die  teilweise  Schonung  des  Epiphysen- 
knorpels,  die  Möglichkeit,  in  einer  zweiten  Sitzung  die  bei  der  ersten 
Operation  nicht  vollendete  Streckstellung  zu  erreichen,  die  Bildung 
breiter  Flächen,  welche  eine  seitliche  Verschiebung  unmöglich  machen. 

Das  letzte  Argument  fällt  freilich  am  wenigsten  schwer  in  die 
Wagschale,  denn  eine  seitliche  Verschiebung  ist  wohl  kaum  je  bei  exakter 
Anlegung  eines  Gehverbandes  zu  befürchten,  hingegen  mahnt  es  uns 
an  eine  an  unserer  Klinik  zu  oft  beobachtete  Tatsache:  Manche  an 
anderen  Stationen  mit  Helferichs  bogenförmiger  Osteotomie  ope- 
rierte Kranke  stellen  sich  bei  uns  mit  einer  tadellosen  Ankylose^ 
aber  mit  mehr  oder  minder  großer  Beugestellung  ein.  Die  Er- 
klärung liegt  unserem  Dafürhalten  nach  gerade  in  der  Verlegung  des 
Schnittes  in  die  Gelenklinie.  Es  ist  eine  von  uns  nicht  nur  am 
Hüftgelenk,  sondern  auch  am  Kniegelenk  oft  gemachte  Erfahrung, 
daß  die  Ankylose  erst  nach  Jahr  und  Tag  eintritt.  Während  eine 
in  die  Kontinuität  des  Knochens  gesetzte  Trennung  schon  nach 
8  Wochen  absolut  knöchern  verwächst,  kann  eine  anatomische 
knöcherne  Ankylose  des  Gelenkes  erst  nach  1 — 2  Jahren  eintreten. 
Woran  das  liegt,  ist  nicht  sicherzustellen :  vielleicht  hat  das  Periost 
an  den  Gelenkenden  nicht  dieselbe  knochenproduzierende  Kraft,  wie 
in  der  Kontinuität  des  Knochens;  zweifellos  muß  der  Muskelaktion 
ein  Einfluß  zugeschrieben  werden,  denn  es  ist  wohl  kein  Zufall,  daß 
die  vollkommene  Konsolidierung  gerade  an  jenen  Stellen  so  spät 
eintritt,  die  den  Insertionen  der  Muskeln  so  benachbart  sind.  Wir 
erklären  uns  also  die  nicht  zu  selten  nach  bogenförmiger  Osteotomie 
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von  Eniegelenksyerkrümmungen  zu  beobachtenden  Rezidive  aus 
dem  so  späten  Eintritt  der  Verknöcherung.  Nach  wenigen  Monaten 
wird  gewöhnlich  der  Kranke  mit  geradem  Beine  entlassen.  Aber 
sein  Knie  ist,  so  rigid  es  sich  auch  erweisen  mag,  nur  funktionell 
ankylotisch,  eine  vollkommene  knöcherne  Konsolidation  tritt  erst 
nach  1 — 2  Jahren  ein,  unterdessen  aber  hat  sich  in  dem  minimal 
beweglichen  Gelenk  unter  dem  Einflüsse  der  Belastung  eine  Beuge- 
kontraktur  einstellen  können,  da  der  Patient  kaum  jemals  1 — 2  Jahre 
lang  nach  der  Operation  mit  Verbänden  behandelt  wird,  und  man 
ja  bei  der  Korrektur  sorgsam  darauf  bedacht  war,  ihm  eine  geringe 
Beugesteilung  zu  erhalten,  die  zwar  durchaus  nicht  so  notwendig 
zum  „besseren  Sitzen*^  ist,  wie  allgemein  geglaubt  wird,  dafür  aber 
die  mechanischen  Bedingungen  zur  Entstehung  der  Rezidive  liefert. 
Diese  unrichtige  Annahme  einer  größeren  Bequemlichkeit  im  Sitzen 
fQr  einen  Kranken  mit  minimaler  Kniebeugestellung  gehört  mit  zu 
jenen  Dogmen  unserer  Disziplin,  die,  von  irgend  einer  autoritativen 
Seite  in  einer  unglücklichen  Stunde  niedergeschrieben,  von  Generation 
zu  Generation  überliefert  werden,  ohne  daß  die  ehrfürchtige  Scheu 
vor  dem  Vater  dieses  Dogmas  den  Gedanken  an  eine  Kritik  auf- 
kommen ließe.  Nur  so  ist  es  erklärlich,  daß  z.  B.  das  Dogma  von  der 
Entstehung  der  koxitischen  Abduktion  und  Adduktion  so  lange  allent- 
halben nachgebetet  werden  konnte,  nur  so  verständlich,  wie  noch 
immer  so  vielen  Autoren  das  bewegliche  Gelenk  als  heiß  ersehntes 
Ziel  einer  Koxitisbehandlung  vor  Augen  schweben  kann,  warum  die 
▼on  unserer  Schule  zuerst  präzise  aufgestellte  Forderung  einer  die 
Ankylose  anstrebenden  Koxitistherapie  so  langsam  in  weitere  Kreise 
dringt.  Mit  der  Bequemlichkeit  im  Sitzen  verhält  es  sich  ähnlich: 
Nutzen  hat  von  dieser  Forderung  höchstens  der  Operateur,  stellt  sich 
doch  die  Bequemlichkeit  im  Sitzen  da  als  Trost  seinen  radikalen 
Intentionen  gegenüber,  wo  es  ihm  nicht  gelingt,  das  Knie  ganz 
durchzustrecken,  Schaden  dagegen  immer  der  Kranke:  er  sitzt  mit 
«inem  steifen  Bein  in  Kniebeugestellung  von  170^  ebenso  schlecht, 
wie  mit  einem  gerade  gestreckten  und  ist  wegen  der,  wie  früher 
erwähnt,  so  spät  eintretenden  Verknöcherung  immer  der  Gefahr 
«ines  Rezidivs  ausgesetzt,  da  bei  dem  Vorhandensein  einer  auch  nur 
minimalen  Beugekontraktur  das  hinter  dem  Scheitel  des  nach  hinten 
offenen  Winkels  wirkende  Körpergewicht  immer  im  Sinne  der  Ver- 
kleinerung dieses  Winkels  wirken  muß;  darum  wird  dem  auch  eine 
von  mancher  Seite  so  warm  empfohlene  Transplantation   der  Knie- 
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beuger  nach  vorne  nicht  abhelfen,  selbst  wenn  sich  die  überpflanzten 
Muskehl  wirklich  dazu  mißbrauchen  ließen,  2  wunde  Enochenflachen 
gegeneinander  zu  bewegen.  Es  ist  uns  das  im  höchsten  Grade  un- 
wahrscheinlich, daß  ein  überpflanzter  Muskel  ein  schmerzhaftes  Gfe- 
lenk   bei   Kontrakturstellung  oder  eine  gelenkähnliche  Verbindung,. 

Fijf.  2. 

Pifir.  3. 


die  wir  durch  die  Durchsägung  der  Knochen  schaffen,  überhaupt 
bewegen  könnte,  geschweige  denn  deformitätskonträr  und  gegen  das 
Körpergewicht.  Es  ist  also  die  Forderung  berechtigt,  daß  das  Knie- 
gelenk immer  ganz  durchzustrecken  sei  und  durch  1  ^s  — 2  Jahre  im 
Verband  gehalten  werden  müsse. 

Um  wie  viel  einfacher  ist  die  Nachbehandlung  der  extraartiku- 
lären  Korrektur.  In  8  Wochen  ist  der  Knochen  absolut  fest  und 
—  damit  eine  Ankylose  des  Kniegelenkes  vorausgesetzt  —  die  Rezi- 
dive unmöglich,  ohne  daß  man  es  nötig  hätte,  den  durch  das  Orund- 
leiden  ohnehin  durch  Jahre  mit  Verbänden  behandelten  Kranken 
aufs  neue  in  den  Verband  zu  stecken. 

Dieser  Vorteil  der  um  so  viel  leichteren  Nachbehandlung  ist 
bei  der  Wahl  einer  Operationsmethode  jedenfalls  mit  in  Betracht  zu 
ziehen,    zumal  an   einer  Klinik,    die    bei   kaum    zu   bewältigendem 


Robert  Werndorff,  Ueber  die  blutige  Behandlung  etc. 


217 


operativen  Materiale  wegen  Bettmangels  gezwungen  ist,  alle  der- 
artigen Operationen  an  ambulanten  Kranken  durchzuführen.  Zudem 
ist  die  bogenförmige  Osteotomie  immerhin  ein  größerer  Eingriff, 
namentlich  dann,  wenn  die  Hinterkapsel  entfernt  werden  soll,  die 
extraartikuläre  Osteotomie  hingegen  wird  subkutan,  im  Nu  gemacht 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


und  kann  des  großen  chirurgischen  Apparates  entbehren  —  auch  ein 
nicht  zu  unterschätzender  Vorteil. 

Natürlich  haften  der  paraartikulären  Methode  auch  die  Nach- 
teile an,  welche  man  gegen  die  Anwendung  der  einfachen  supra- 
kondylären  Osteotomie  ins  Feld  führt,  die  Möglichkeit  einer  seitlichen 
Verschiebung  und  die  Verkürzung  der  Längsachse  durch  eine  nicht 
zu  vermeidende  Bajonettstellung  in  antero- posteriorer  Richtung.  Ge- 
wiß verträgt  eine  durch  suprakondyläre  Osteotomie  korrigierte 
Kniegelenkskontraktur  keine  Röntgenaufnahme  in  seitlicher  Projektion, 
aber  ebensowenig  darf  man  nach  einer  Macewenschen  ideal  ge- 
lungenen 6enu  valgum- Operation  ein  Röntgenbild  in  antero-posteriorer 
Richtung  betrachten,  ohne  über  die  ganz  bedeutende  Bajonettstellung 
der  Fragmente  enttäuscht  zu  sein.  Nun  erweist  sich  aber  gerade 
die  Kombination  der  beiden  extraartikulären  Osteotomien  als  ein 
gutes  Mittel,   die  Bajonettstellung   der  Oberschenkelfragmente  nach 
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einer  Durchmeißelung  des  Femur  von  hinten  nach  vorne  erhoben 
werden,  wenn  es  sich  darum  handelt,  durch  eine  suprakondyläre 
Osteotomie  bei  geringster  Kraftanwendung  die  Beugestellung  zu 
korrigieren.  Die  Anatomie  macht  die  Erfüllung  dieser  Forderung 
zur  Unmöglichkeit,  aber  ein  Umstand  kommt  uns  zu  gute,  wenn  wir 
trotz   der  physikalischen  Argumente  die  Durchmeißelung  in  antero- 

posteriorer  Richtung  von  vorn  her 
machen,  der  Umstand  nämlich, 
daß  die  Widerstandsfähigkeit  des 
Femur  gegen  ein  Brechen  in  antero- 
posteriorer  Richtung  viel  geringer 

I^^^^^^^B  ist,    als    gegen    eine   Fraktur   in 

^^^^^^^^H  frontaler  Richtung. 

^^^^^^^^^  So  hat  die  paraartikuläre  Me- 

thode bei  Ankylosen  mit  Beuge- 
stellungen über  90  ^  ihre  Anwen- 
dung zu  finden  und  ist  auf  unserer 
Klinik  mit  der  bogenförmigen 
Osteotomie  in  Konkurrenz  getre- 
ten, ihre  kosmetisch  und  funk- 
tionell gleichwertigen  Resultate 
(Fig.  12),  ihre  Ueberlegenheit  in 
Bezug  auf  die  Vermeidung  einer 
Rezidive  bei  so  kurzer  Nachbe- 
handlung, die  Schonung  des  eigent- 
lichen Krankheitsgebietes  durch 
paraartikuläre  Verlegung,  die  Um- 
gehung der  Weichteils  widerstände, 
besonders  bei  tiefen,  am  Knochen  fixierten  Narben  in  der  Knie- 
kehle, sichern  ihr  in  manchen  Fällen  den  Vorzug. 

Anders  freilich  wird  die  Sachlage,  wenn  es  sich  um  Beuge- 
stellungen von  90®  oder  unter  90®  handelt.  Diese  hochgradigen 
Ankylosen  verfallen  ausnahmslos  der  Helfer  ich  sehen  Resektion. 
Nur  daß  uns  die  Erfahrung  einen  radikaleren  Weg  gewiesen  hat, 
als  der  ist,  den  Helferich  wandelt.  Er  empfiehlt  zur  Korrektur 
auch  hochgradiger  Ankylosen  die  bogenförmige  Osteotomie  und  be- 
schränkt sich  auf  die  Entfernung  einer  dünnen  Enochenscheibe  aus 
dem  vorderen  Anteil  der  Femurkondylen  und  das  auch  nur  in  ein- 
zelnen Fällen.    Wir  haben  diese  Methode  der  Knochensparung  getreu 


Robert  Werndorff^  Ueber  die  blutige  Behandlung  etc. 


221 


Fig.  11. 


unseren  schon  früher  betonten  Prinzipien  ebenfalls  geübt,  sind  aber  zur 
Erkenntnis  gekommen,  daß  bei  so  hochgradigen  Kontrakturstellungen 
der  Kranke  viel  besser  fährt,  wenn  man 
so  viel  vom  Knochen  entfernt,  als  not- 
wendig ist,  um  in  der  ersten  Sitzung 
ohne  Mühe  das  Knie  ganz  durchstrecken 
zu  können.  In  dem  Bestreben,  dem  Kranken 
nur  ja  einen  Zentimeter  seines  Knochens 
zu  retten,  ließen  wir  uns  oft  dazu  verleiten, 
einen  möglichst  kleinen  Keil  zu  entfer- 
nen, um  nach  Naht  der  Wunde  unter  großen 
Anstrengungen  das  Bein  im  Osteoklasten 
durchzustrecken  —  mit  dem  Effekte,  daß 
wegen  der  gestörten  Zirkulation  kaum 
nach  dem  Erstarren  der  Verband  gaspal- 
ten und  die  Durchstreckung  verringert 
werden  mußte.  Dabei  ist  aber  die  Störung 
der  Zirkulation  noch  das  geringere  Uebel, 
sie  läßt  sich  beobachten,  so  lange  der 
Kranke  noch  in  Narkose  ist,  und  wir  sind 
uns  jederzeit  im  klaren  darüber,    was  wir 

dem   Bein  noch  zumuten    dürfen.     Nicht   so   geht  es  uns   mit   den 
Nerven  in  der  Kniekehle.     Ihre   üeberdehnung   erkennen   wir   erst, 


Fig.  12. 


'T.. 


wenn  der  Kranke  wach  ist,  meist  wenn  es  schon  zu  spät  ist.  Und  so 
gehörte  zu  den  regelmäßigen  Folgen  einer  mit  Knochensparung  voll- 
führten Helfer  ich  sehen  Resektion:  Peronäuslähmung,  Spalten  des 
Verbandes  Stunden  nach  der  Operation  und  Verminderung  der  Streck- 
stellung, sehr  oft  mit  dem  Effekte  einer  Wiederkehr  der  Bewegung, 
manchmal  ohne  ihn,  in  jedem  Falle  aber  unter  unsäglichen  Schmerzen 
für  den  Kranken  beim  Verringern  der  Streckstellung,  Erneuerung  dieser 
Schmerzen  bei  der  wenige  Tage  darauf  notwendigen  zweiten  Streckung, 
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unter  Umständen  eine  zweite  Narkose.  Die  Erkenntnis  dieser  Dinge 
hat  aus  den  Unannehmlichkeiten  dieser  Nachbehandlung  eine  Me- 
thode gemacht,  die  der  sekundären  in  Etappen  erfolgenden  Streckung. 
Dem  Patienten  geht  es  dabei  nicht  besser.  Aus  diesen  Gründen 
vertreten  wir  den  Standpunkt,  daß  bei  Ankylosen  von  90  ^  oder  unter 
90^  die  Entnahme  eines  großen  Keiles  nicht  nur  geraten,  sondern 
geradezu  geboten  erscheint.  Die  Verkürzung  ist  dabei  in  den  Kauf 
zu  nehmen  und  kann  leicht  ausgeglichen  werden:  etwas  Abdoktion 
in  der  Hüfte  und  eine  hohe  Sohle,  der  Patient  aber  ist  mancher 
Gefahr  und  vielen  Schmerzen  entronnen. 

Kasuistik. 

1.  Unblutige  Streckung  höchstgradiger  Kontraktaren. 
Handgeherin.  Novi,  Katharina,  24  Jahre  alt,  im  zweiten  Lebensjahre  Polio- 
myelitis. Die  beiden  unteren  Extremitäten  seitdem  total  gelähmt.  Seit  10  Jahren 
geht  Patientin  in  der  Weise,  daß  sie  mit  den  Händen  ihre  Fußsohlen  festhält 
und  ihre  Arme  als  Krücken  benützend  abwechselnd  bald  den  rechten,  bald 
den  linken  Fuß  vorschiebt.  Die  Armmuskeln  beiderseits  athletisch  entwickelt 
(Fig.  2).  —  Streckung  in  zwei  Etappen,  dabei  unbeabsichtigte  suprakondylUre 
Osteoklase  links  bei  der  zweiten  Etappe.  Fettembolie.  Durch  8  Tage  blutig 
dunkelbraunes  Sputum.    Klinisch  negativer  Lungenbefund  (Fig.  3). 

2.  Nahezu  rechtwinkelige  funktionelle  Ankylose.  95^ 
Paraartikuläre  Osteotomie.  Doli,  Markus,  19  Jahre  alt.  Im  sechsten 
Lebensjahre  Beginn  der  sich  allmählich  mit  Schwellung  und  Schmerzen  ein- 
stellenden Kniegelenkserkrankung.  Allmähliche  Vermehrung  der  Beugestellung. 
Seit  dem  neunten  Lebensjahre  keine  Schmerzen,  erst  seit  einem  halben  Jahre 
hie  und  da  spontane  und  Druckschmerzen  in  der  vorderen  Kniegelenks- 
gegend. Patient  geht  seit  Jahren  nur  mit  der  Krücke  und  hochgezogenem 
Beine.  Status:  Das  rechte  Kniegelenk  gebeugt,  95^,  nur  minimale  federnde 
Bewegungen  möglich,  die  Tibia  stark  nach  auswärts  gedreht,  ihre  Achse 
stark  nach  rückwärts  verschoben.  Die  Femurkondylen  verbreitert,  nach  vorn 
konvex  überhängend.  Es  besteht  ein  leichter  Grad  von  Genu  valgum.  Die 
Haut  des  rechten  Kniegelenkes  cyanotisch  vererbt,  sich  etwas  kälter  anfühlend, 
die  AuswärtsroUung  der  Tibia  ist  so  bedeutend,  daß  der  Faß  in  deutlicher 
Supination  steht. 

Linker  Oberschenkel ,   Spina  sup.  zum  Gelenksspalt    42  cm 

Rechter  Oberschenkel 36    , 

Linker  Unterschenkel 36    , 

Rechter  Unterschenkel 35    , 

Knöcheldifferenz  in  Rückenlage  bei  parallelen  Beinen  22  cm  (Kig.  4).  Fa- 
tella  angewachsen.  Keine  Spur  von  passiver  Beweglichkeit  im  Kniegelenk.  Das 
Röntgenbild  zeigt  keine  frischen  Zeichen  einer  Destruktion  des  atrophischen, 
stark  deformierten  Gelenkes.  Das  Gelenk  auf  Perkussion  etwas  empfindlich. 
—  2.  Januar  1907 :   Paraartikuläre  Osteotomie.    Knöcheldistanz  in  Rückenlage 
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7V*  cm  (Fig.  5),  nach  3  Monaten  wurde  der  Verband  erneuert,  zwischen  dem 
ersten  und  dem  folgenden  Verband  liegen  10  Tage,  in  welchen  der  Patient  ent- 
gegen der  Vorschrift  mit  dem  in  Deckelform  abgenommenen  und  provisorisch 
angelegten  Verband  umherging. 

3.  Kontraktur  mit  geringer  Beweglichkeit  mit  vielen  am 
Knochen  adhärenten  Narben  in  der  Kniekehle.  65^  Marie  Lang- 
ritsch,  5  Jahre  alt.  Seit  dem  zweiten  Lebensjahre  erkrankt.  Allmählicher  Be- 
ginn, im  dritten  Lebensjahre  Eiterungen  in  der  Kniekehle,  die  Fisteln  sind  seit 
Jahresfrist  geschlossen. 

Status  13.  Februar  1907:  Das  linke  Kniegelenk  in  Beugestellung  von 
65  ^.  Keine  Subluxationsstellung  der  Tibia.  Im  Bereiche  der  Kondylen  des 
Oberschenkels  und  der  Tibia  an  der  Außenseite  des  Gelenkes  viele  am  Knochen 
festfixierte  Narben,  die  in  die  Kniekehle  reichen,  besonders  dem  Ansätze  des 
Biceps  entsprechend.  Beide  Oberschenkel  gleich  lang.  Unterschenkel  rechts 
23  cm,  links  22  cm.  Passive  Beweglichkeit  auf  75^  und  auf  55°  (Fig.  6). 
Effekt:  Geringe  Beugekontraktur.  —  Sandsäcke.  Neuer  Verband.  23.  Februar 
1907 :  Paraartikuläre  Osteotomie  (Fig.  7). 

4.  Ankylose  von  135^  Paraartikuläre  Osteotomie.  W'al- 
linger,  Ludwig,  10  Jahre  alt;  seit  dem  ersten  Lebensjahre  wegen  Fnngus  gen. 
anderwärts  in  Behandlung,  bis  zum  vierten  Jahre  mit  Gipsverbänden.  Dann  wurde 
er  an  die  See  geschickt  und  dort  nach  7monatlichem  Aufenthalte  reseziert 
mit  einer  Hülse  und  geradem  Bein  entlassen.  Ein  Abszeß  in  der  Knie- 
kehle nötigte  den  Patienten,  die  Hülse  längere  Zeit  abzulegen,  worauf  sich  das 
Knie  allmählich  beugte.  Extension  und  Gips.  Er  wurde  neuerdings  an  die 
See  geschickt,  dort  reseziert,  mit  geradem  Bein  entlassen.  Die  Hülse  wurde 
nach  ca.  V^  Jahre  abgelegt,  die  Beugestellung  trat  allmählich  in  der  Folge 
ein.  Status:  Ankylose  von  135 ^  eine  quer  über  das  Kniegelenk  verlaufende, 
dem  Textorschen  Schnitte  entsprechende  Narbe,  eine  zweite  11  cm  lange,  an 
der  Außenseite  des  Oberschenkels  im  unteren  Drittel,  keine  grobe  Deformierung 
des  Gelenkes  (Fig.  8).  Paraartikuläre  Osteotomie.  Nach  der  suprakondylären 
Osteotomie  gelingt  die  Korrektur  sehr  leicht,  doch  auf  Kosten  einer  merklichen 
Bajonettstellung,  weshalb  die  Osteotomie  der  Tibia  hinzugefügt  wird,  wodurch 
es  gelingt,  die  Korrektur  ohne  jede  Bajonettstell nng  zu  erreichen  (Fig.  9  und 
Röntgenbild  Fig.  10). 

5.  Ankylose.  90^  Keilresektion.  Feigler,  Stefanie,  22  Jahre  alt. 
Im  19.  Jahre  unter  Fiebererscheinungen  plötzliches  Anschwellen  der  Sprung- 
gelenke und  des  rechten  Kniegelenkes.  Behandlung  ohne  Verband,  8  Monate 
Bettruhe  und  Umschläge.  Status:  90®ige  Ankylose  ohne  besondere  Gelenk- 
deformierung  (Fig.  11).  Keilresektion.  Keil  vom  4^.'s  cm,  hinten  Vh  cm  hoch. 
Das  Knie  kann  sehr  leicht  durchgestreckt  werden.  In  diesem  wie  in  den  vor- 
hergehenden Fällen  wurden  die  Kniebeuger  tenotomiert.  Verkürzung  kaum 
2  cm  (Fig.  12). 


XV. 

(Aus  dem  k.  k.  Universitäts- Ambulatorium  für  orthopädische  Chirurgie 
in  Wien.     Vorstand:  Prof.  Dr.  A.  Lorenz.) 

Zur  blutigen  Behandlung  der  habituellen 
Schultergelenksverrenkung'). 

Von 
Dr.  Bobert  Werndorff,  Assistent. 

Die  Pathologie  der  habituellen  Schultergelenksverrenkimg  ist 
gerade  in  der  jüngsten  Zeit  durch  mehrere  ebenso  ausführliche  wie 
treffliche  Arbeiten  gefordert  worden,  so  daß  die  folgenden  Zeflen 
keinen  Anspruch  erheben  können,  für  mehr  gehalten  zu  werden  als 
für  einen  kleinen  kasuistischen  Beitrag  zur  radikalen  Behandlung 
einer  Erkrankung,  die,  so  ungefährlich  und  unscheinbar  sie  auch  ist, 
dem  von  ihr  Betroffenen  zur  Qual  und  unter  Umständen  zum  Be- 
rufshindernis werden  kann;  ihre  Veröffentlichung  rechtfertigt  sich 
aus  dem  Bestreben,  die  Zahl  jener  zu  vermehren,  die  mit  aller  Ent- 
schiedenheit für  eine  blutige  Behandlung  eintreten. 

Sind  es  doch  zumeist  jugendliche  Individuen,  die  mit  Schulter- 
kappen da  zu  behandeln  als  ein  Mißgriff  angesehen  werden  muß,  wo 
ein  kleiner  und  ungefährlicher  Eingriff  das  üebel  mit  einem  Male 
dauernd  beseitigt.  Ein  Zweifel  gilt  nur  bei  der  Wahl  der  Opera- 
tionsmethode, und  diese  ist  uns  leicht  gemacht,  seitdem  wir  aus- 
gehend von  den  anatomischen  Studien  Joessels  aus  den  Opera- 
tionsbefunden  von  Samosch,  Samter,  Perthes  u.  v.  a.  gelernt 
haben,  daß  es  zwei  verschiedene  Typen  der  habituellen  Schulter- 
gelenksverrenkung gibt,  nämlich  solche  mit  und  ohne  anatomisch 
nachweisbare  Verletzungen  der  knöchernen  Gelenkskonstituentien. 
Frakturen  am  Tuberculum  majus  und  der  Facies  glenoidalis  cha- 
rakterisieren die  erste  Gruppe,  während  die  Erschlaffung  und  ab- 
norme Weite  der  Kapsel  mit  und  ohne  Kapselriß  in  einer  anderen 

^)  Vortrag,  gehalten  auf  dem  VI.  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  orthopädische  Chirurgie  am  2.  April  1907. 
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Reihe  von  Fällen  das  einzige  anatomische  Substrat  ist.  Beide  Gruppen 
durch  eine  klinische  Diagnostik  auseinander  zu  halten,  ist  für  den 
Kranken  von  größter  Bedeutung,  4«  die  Art  der  Schnittführung  und 
damit  die  Größe  des  Eingriffes  durch  das  diagnostische  Räsonement 
allein  bestimmt  wird. 

Wenn  die  Fraktur  des  Tuberculum  majus  als  des  Insertions- 
punktes  des  Musculus  supraspinatus  und  infraspinatus  durch  Störung 
des  Muskelantagonismus,  wenn  in  wieder  anderen  Fällen  ein  Abriß 
der  Gelenklippe  der  Facies  glenoidalis  durch  Periostabhebung  (Per- 
thes) zur  Kapselerweiterung  und  damit  zur  habituellen  Luxation 
führt,  so  muß  eine  radikale  Behandlung,  die  ihr  Ziel  in  der  mög- 
lichsten Wiederherstellung  der  anatomischen  Verhältnisse  zu  suchen 
hat,  andere  oft  kompliziertere  Schnitte  wählen  als  in  Fällen,  wo  die 
Annahme  einer  bloßen  Kapselerweiterung  die  einfache  Arthrotomie 
Ton  einem  yorderen,  die  Muskeln  schonenden  Schnitte  aus  rechtfertigt. 

Es  scheint  fast,  als  hätten  die  Arbeiten  der  letzten  Jahre  die 
üeberzeugung  gebracht ,  daß  den  habituellen  Schultergelenksver- 
renkungen  in  den  meisten  Fällen  eine  gröbere  Verletzung  des  Kopfes 
und  der  Pfanne  zu  Grunde  liegt  und  daß  die  auf  primäre  Kapseler- 
schla£Eung  zurückgeführten  Fälle  einzuschränken  seien.  Das  Röntgen- 
yerfahren  hat  auch  hier  die  Kenntnisse  der  pathologischen  Anatomie 
gefördert,  wenn  auch  zugestanden  werden  muß,  daß  sich  gerade  am 
Schultergelenk  Frakturen  der  Gelenkteile  leicht  dem:  radiologischen 
Nachweise  entziehen.  Dem  Skeptiker  bleibt  also  trotz  eines  nega« 
tiven  radiologischen  Befundes  immerhin  der  Einwand  des  non  possu- 
mus  und  es  wird  gerade  in  solchen  Fällen  auf  eine  sorgfältige  kli-^ 
nische  Untersuchung  Gewicht  zu  legen  sein :  ein  Vergleich  der  Roll- 
ezkursionen,  der  Ab-  und  Adduktionsbewegungen  mit  der  gesunden 
Seite  und  der  Mangel  jeder  Gelenkskrepitation  wird  uns  der  Dia- 
gnose näher  bringen.  Bei  Abriß  der  Sehnen  am  Tuberculum  majus 
wird  doch  immer  eine  geringe  Beschränkung  der  Auswärtsrollung 
nachzuweisen  sein.  Darauf  ist  umso  sorgfältiger  zu  achten,  als  die 
Prädisposition  der  Kapsel  zur  sekundären  Erschlaffung  und  Erweite- 
rung nach  dem  Abreißen  der  Auswärtsroller  heute  sichergestellt  ist. 
Wäre  nach  den  anatomischen  Untersuchungen  und  nach  den  vielen 
Yorliegenden  Operationsbefunden  daran  noch  ein  Zweifel  gestattet, 
so  müßte  er  schwinden  nach  der  Beobachtung  Duchennes,  der  bei 
Lähmung  des  Infraspinatus  und  Supraspinatus  bei  Erheben  des 
Armes  immer  Subluxation  beobachtet  hat. 

Terhandlüngen  d.  Deutsch.  Gesellschaft  f.  orthopid.  Chlrnrgle.    VI.  Bd.    II.  15 
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Trotzdem  gibt  es  zweifellos  habituelle  SchulterverrenkuDgen, 
bei  welchen  die  Erschlaffung  der  Kapsel  primär  ist,  wenigstens  hatten 
wir  Gelegenheit  einen  Fall  zu  operieren,  bei  dem  wir  weder  durch 
die  radiologische  Untersuchung  noch  durch  den  Augenschein  bei  der 
Operation  eine  Knochenverletzung  nachweisen  konnten.  Anderseits 
ist  auch  darauf  aufmerksam  zu  machen,  daß  auch  eine  die  Fraktur 
des  Tuberculum  majus  oder  der  Facies  glenoidalis  korrigierende  Opera- 
tion unter  allen  Umständen  auch  Rücksicht  auf  die  sekundäre  Kapsel- 
erschlaffung nehme,  es  würde  sich  ja  sonst  ein  ohne  Kapselyerkfirzung, 
nur  mit  Sehnen-  oder  Knochennaht  operierter  Fall  so  verhalten  wie 
eine  Verrenkung  mit  primärer  Kapselerweiterung  und  sicher  zu  einem 
Rezidive  führen.  Die  Stelle  der  Kapselerschlaffung  läßt  sich  in  den 
meisten  Fällen  aus  der  Anamnese  genau  feststellen.  Bei  der  Luxation 
nach  vom  entspricht  sie  gewöhnlich  dem  physiologisch  verdünnten 
Anteile  unter  dem  Musculus  subscapularis.  Für  solche  durch  keine 
Fraktur  komplizierte  Kapselerschlaffungen  bei  der  Schultergelenks- 
verrenkung ist  immer  der  vordere,  dem  Sulcus  deltoideopectoralis 
entsprechende  Schnitt  anzuwenden,  er  gibt  bei  vollkommener  Muskel- 
schonung eine  vorzügliche  Zugänglichkeit  namentlich  dann,  wenn 
man  die  Sehne  des  Pectoralis  major  und  das  Ligamentum  coraco- 
brachiale  einkerbt.  Es  kommt  nur  darauf  an,  daß  der  Arm  in  einer 
ganz  bestimmten  Stellung,  Abduktion  von  45  ^  und  AuswärtsroUung 
gehalten  wird;  dann  stellt  sich  die  Sehne  des  Subscapularis  ein, 
welche  in  unserem  Falle  leicht  von  der  Kapsel  abgelöst  und  nach 
abwärts  gezogen  werden  konnte.  Ihre  Verlagerung  nach  abwärts, 
unter  Umständen,  wenn  es  nicht  anders  geht,  nach  Lostrennung  der 
Insertion  vom  Tuberculum  minus  ist  unbedingt  zu  fordern,  weil  sich 
sonst  eine  Erweiterung  der  Kapsel  ganz  der  Beobachtung  entziehen 
könnte.  Das  Gelenk  ist  grundsätzlich  zu  öffnen  und  zwar  bei  leichter 
Elevation  und  der  früher  erwähnten  Stellung  des  Armes  nicht  im 
Sulcus  intertubercularis,  sondern  durch  einen  vom  lateralen  Rande 
des  Processus  coracoi<ieus  schief  nach  abwärts  gegen  das  Tuberculum 
minus  ziehenden  Schnitt.  Die  mediale  Kapsel  wird  nach  Mikulicz 
flügeiförmig  über  den  lateralen  Teil  gelegt  und  es  empfiehlt  sich,  letz- 
teren durch  ein  sagittal  gestelltes  Knopfloch  des  medialen  Schenkels 
durchzuziehen.  Die  Naht  hat  bei  eleviertem  Arme  zu  erfolgen  und 
in  dem  von  mir  operierten  Falle  wurde  zur  Plombierung  der  nicht 
genügend  resistenten  Naht  das  Caput  breve  des  Bizeps  seitlich  ver- 
zogen und   an   die  Kapsel  durch   tiefe   das  Periost  des  Tuberculum 
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minus  durchsetzende  Nable  fixiert,  um  dem  Einwände  gleich  Tor- 
weg zu  begegnen,  als  könnte  der  Muskelzug  später  gerade  zu  einer 
neuerlichen  Dehnung  der  Kapsel  führen,  sei  darauf  hingewiesen,  daß 
aus  diesem  Grunde  eben  der  Muskel  an  den  Knochen  angenäht  wurde 
und  daß  es  sich  in  einem  anderen  Falle  empfehlen  würde,  einen 
Zipfel  des  Caput  breve  vom  Processus  coracoideus  abzulösen  und  zur 
Deckung  der  Nähte  zu  verwenden.  In  dem  in  Frage  stehenden  Falle 
hatte  der  Patient  etwa  8  Tage  ziehende  Schmerzen  Torn  in  der 
Gelenkgegend  und  war  die  AuswärtsroUung  etwa  3  Wochen  lang 
schmerzhaft  und  etwas  eingeschränkt.  In  der  Folge  war  die  Beweg- 
lichkeit bald  wie  auf  der  gesunden  Seite  und  nach  mehr  als  9  Mo- 
naten ist  der  Patient,  der  früher  ungefähr  24mal  des  Jahres  eine 
Luxation  erlitt,  rezidivfrei  und  vor  allem  zufrieden,  denn  die  hohen 
Ansprüche,  die  er  als  Couleurstudent  an  die  Beweglichkeit  seines 
Armes  stellt,  sind  nun  befriedigt. 

Hr.  L.,  28  Jahre  alt.  Student.  Im  Jahre  1900  wurde  Patient  auf  dem 
Heimwege  von  einem  Ausflug  von  Burschen  überfallen  und  fiel  in  einen  Graben, 
wobei  er  eine  Luxation  des  linken  Oberarmes  nach  vorn  erlitt,  die  am  nächsten 
Tage  reponiert  wurde.  Verband  durch  14  Tage.  Nach  einem  Monate  Reluza- 
tion  bei  plötzlicher  Bewegung,  Elevation  und  Rückwärtsbeugung  des  Armes. 
Seitdem  bei  dieser  bestimmten  Bewegung  sehr  oft  Reluzation,  ungefähr  24mal 
im  Jahr,  so  daß  Patient  ängstlich  bedacht  ist,  keine  Reluzationsbewegung  zu 
machen,  er  gab  das  Fechten  mit  dem  linken  Arm  auf  und  kann  nicht  mehr 
athletische  üebungen  ausführen. 

Operation  am  5.  September  1906  wie  oben.  Fixation  des  Armes  in  Ele- 
vation von  90^  und  sagittaler  Stellung  durch  10  Tage.  3  Wochen  Behinde- 
rung und  Schmerzhaftigkeit  der  AuswärtsroUung.  Nach  6  Wochen  vollkommen 
normale  Beweglichkeit,  nach  9  Monaten  ficht  Patient  und  macht  athletische 
Hebungen  mit  dem  linken  Arm. 


XVI. 

Zur  Behandlung  der  schweren  PlattMformen 
jenseits  der  Wachstumsgrenze'). 

Von 
Prof.  Dr.  Ferd.  Schnitze-Duisburg. 

Mit  5  Abbildungen. 

Im  Laufe  der  letzten  zwei  Dezennien  sind  eine  Reihe  Ton  Autoren 
auf  dem  Plan  erschienen,  welche  diese  oder  jene  blutige  Operations- 
methode fQr  die  Korrekturen  der  schwersten  Plattfußformen  in 
Vorschlag  brachten  (Ogston,  Stockes,  Vogt,  Weinlechner, 
Davy,  Golding-Bird,  Cysten,  Schwarz-Trendelenburg, 
Oleich  u.  a.).  Die  Rekonstruktion  des  Fußgewölbes,  sei  es  durch 
Lösung  oder  durch  Entfernung  bestimmter  Teile  des  Knochens,  war 
die  Aufgabe  der  blutigen  Operationen.  An  dieser  Stelle  weiter  auf 
die  Operationsmethoden  einzugehen,  liegt  nicht  im  Bereich  unseres 
Themas.  Im  allgemeinen  läßt  sich  nicht  verkennen,  daß  die  blutigen 
Methoden  keine  weitgehende  Aufnahme  gefunden  haben.  Es  hat 
sich  yielmehr  mit  der  Entwicklung  der  orthopädischen  Chirurgie  eine 
konseryative  Gegenströmung  entwickelt.  So  schreibt  H  o  f  f  a  in  seiner 
neuesten  Auflage  der  orthopädischen  Chirurgie:  „Für  schwere  Platt- 
fußfälle  mit  ganz  eingesunkenen  Fußbögen  hat  sich  nur  zur  üer- 
stellung  eines  elastischen  Ganges  und  damit  zur  großen  Annehm- 
lichkeit für  die  Patienten  die  Wolfermannsche  elastische  Feder- 
Yorrichtung  bewährt.  In  den  allerschlimmsten  Fällen  —  heißt  es  dann 
an  anderer  Stelle  —  in  welchen  die  Patienten  unßLhig  zum  Gehen 
und  Stehen  sind,  kann  man  denselben  mit  einer  doppelten,  an  einer 
Plattfußeinlage  angebrachten  Schiene  helfen,  oder  man  kann  ihnen 
einen  He  s  sing  sehen  Schienenhülsenapparat  anlegen,  den  man  bis 
zum  oberen  Ende  des  Oberschenkels  führt.' 


^)  Vortrag ,  gehalten  auf  dem  VI.  Kongreß  der  Deatschen  Gesellschaft 
fttr  orthopädische  Chirurgie  am  2.  April  1907. 
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lieber  eine  weitere  direkte  eingreifende  Behandlung  dieser 
schweren  Plattfußform  spricht  Hoffa  sich  nicht  aus.  Er  hat  nur 
leichtere  Formen  für  das  Redressement  bestimmt  unter  Voraus- 
schickung der  üblichen  Achillotomie  mit  nachfolgendem  Swöchent- 
lichem  Gipsverband. 

Helbing  empfiehlt  für  die  allerschwersten  Fälle  Ton  ankylo- 
tischem  Plattfuß  die  Skelettoperation,  Ogston,  Gleich  etc. 

Eirmisson  reserviert  die  schweren  rezidivierenden  Fälle  für 
die  blutige  Methode,  er  legt  einem  Redressement  nicht  den  Wert  bei. 

Redard  geht  in  seinem  Lehrbuch  weiter  nicht  auf  die  Be- 
handlung der  Plattfüße  im  späteren  Alter  ein.  Er  betont  jedoch, 
daß  bei  Knochendeformitäten,  —  welche  häufig  von  Ankylose  be- 
gleitet —  und  bei  ausgesprochener  Muskelkontraktur  das  Redresse- 
ment forc^  versucht  werden  müsse.  Die  blutigen  Methoden  bestimmt 
er  für  schwere  Fälle. 

Whitmann  bekennt  sich  in  seiner  Orthopädie  Surgery  als 
Anhänger  des  Redressements,  er  steht  den  blutigen  Operationen 
skeptisch  gegenüber.  Denselben  Standpunkt  habe  auch  ich  seit 
Jahren  stets  gewahrt,  wenn  auch  die  Art  des  von  mir  geübten 
Redressements  manche  Abweichungen  bietet. 

Bereits  im  Jahre  1904  hatte  ich  Gelegenheit,  an  dieser  Stelle 
den  Nachweis  zu  führen,  daß  man  auch  bei  den  schwersten  Platt- 
fußformen des  Erwachsenen  durch  geeignetes  Redressement  zufrieden- 
stellende Resultate  erreichen  kann.  Die  damals  präsentierten  Fälle 
standen  im  ersten,  zweiten  und  dritten  Dezennium.  Anschließend 
daran  habe  ich  mich  zur  Zeit  schon  dahin  ausgesprochen,  daß  ich 
es  nicht  unterlassen  würde,  in  noch  späterem  Alter  eine  Korrektur 
des  Fußes  vorzunehmen.  Heute  habe  ich  meinen  Indikationenkreis 
auf  das  fünfte  Dezennium  ausdehnen  können,  nachdem  ich  mit  gutem 
Erfolge  bei  einer  42jährigen  Patientin  durch  das  Redressement  eine 
Genesung  herbeiführen  konnte. 

Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

Frau  S.  R.  aus  M.,  42  Jahre. 

Aufnahme  18.  Oktober  1905. 

Operation  22.  Oktober  1905. 

Entlassen  14.  November  1905. 

An.  Patientin  gibt  an,  daß  sie  als  Kind  ganz  gesund  ge- 
wesen und  keine  nachweisbare  englische  Krankheit  durchgemacht 
habe.     Besondere  Krankheiten  habe  sie  nicht  gehabt.    Beschwerden 
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in  den  Füßen  will  sie  erst  nach  den  ersten  3  Geburten  beobachtet 
haben.  Sie  habe  7mal  geboren  und  2  Fehlgeburten  gehabt.  Seit 
der  3.  oder  4.  Geburt  will  sie  zuerst  Beschwerden  in  den  Füßen 
beobachtet  haben.  Diese  hätten  sich  allmählich  gesteigert,  besonders 
stark  seien  dieselben  während  der  Schwangerschaft  gewesen,  alsdann 
seien  auch  die  Füße  stark  geschwollen  gewesen.  Nach  der  letzten 
Geburt  vor  3  Jahren  habe  sie  eine  stark  zunehmende  Schmerz- 
haftigkeit  in  den  Füßen  gespürt,  so  daß  sie  nur  kurze  Strecken  hätte 

Fig.  1.  Fig.  2. 


marschieren  können.  Nach  einem  bösen  Wochenbett  vor  2  \'2  Jahren 
sei  sie  lange  krank  gewesen,  hätte  starkes  Fieber  gehabt  und  erst 
nach  ca.  3.  Monaten  wieder  die  volle  Gesundheit  erlangt  Seit  dieser 
Zeit  habe  die  Gehtüchtigkeit  der  Füße  sehr  nachgelassen  und  die 
Schmerzen  sehr  stark  zugenommen.  Trotz  aller  möglichen  Schuhe 
und  Einlagen  habe  sie  nicht  ohne  Schmerzen  laufen  köimen,  so 
daß  sie  ans  Bett  gefesselt  gewesen  sei.  Die  Schmerzen  seien  so 
gesteigert,  daß  sie  seit  ca.  5 — G  Monaten  nicht  mehr  habe  gehen 
können. 

Status  praesens.  Mittelmäßig  ernährte,  nicht  starke  Frau, 
bewegt  sich  an  zwei  Stöcken  mühsam  vorwärts. 

Sie  klagt  über  starke  Schmerzen  in  beiden  Füßen,  welche  ein 
Gehen  verhinderten,  dieser  Zustand  bestände  schon  seit  einem  halben 
Jahre  und  nehme  nicht  ab,  sondern  zu.  Bewegungen  des  Fußes  seien  nur 
unter  heftigen  Schmerzen  möglich,  besonders  wenn  sie  den  Fufi 
herunterwärts  (Plantarflexion)  bringen  wolle.  Die  Hebung  des  äußeren 
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Fußrandes  sei  nicht  schmerzhaft,  wenn  sie  liege,  beim  Stehen  hin- 
gegen sehr  empfindlich.  Beim  Auftreten  habe  sie  Schmerzen  im 
ganzen  Fuß  und  das  Gefühl,  als  ob  sie  mit  dem  inneren  Knöchel 
auftrete  und  der  Fuß  nach  außen  weiche.  Die  Schmerzen  teilten 
sich  dem  ganzen  Unterschenkel  mit,  auch  bis  zum  Knie,  welches 
nach  kurzem  Qehen  sehr  ermüdet  sei.  Kleine  Gehübungen  riefen 
starke  Transpiration  hervor. 

Beide  Füße  stehen  in  starker  Abduktion.  Das  Prominieren 
des  Talus,  welches  man  am  besten  bei  der  Hinteransicht  übersieht, 
ist  links  eher  stärker  als  rechts,  wenn  sich  dies  auf  der  Photographie 
auch  nicht  so  scharf  darstellt.   Links  bestehen  starke  Varicen,  welche 

Fig.  3. 


auf  den  Fußrücken  übergehen.  Eine  Valgusstellung  der  Zehen  be- 
steht nicht. 

Funktionen:  Bewegungen  der  Füße  sind  fast  aufgehoben, 
nur  eine  geringe  Beugung  ist  möglich,  eine  Streckung  nicht,  eben- 
falls keine  Ab-  und  Adduktion.  Rollbewegungen  sind  somit  auf- 
gehoben« 

Beim  Gehen  wird  die  ganze  Sohle  aufgesetzt  und  der  äußere 
Fußrand  gehoben,  die  Fußspitzen  werden  stark  auswärts  gestellt. 
Beim  Prüfen  der  fehlenden  Funktionen  wird  heftiger  Schmerz  emp- 
funden, besonders,  wenn  man  die  Abduktion  beseitigen  will.  Es 
besteht  eine  mäßige  Schwellung  des  Fußes,  welche  in  Ruhe  ganz 
zurück  geht,  so  daß  die  sonst  ganz  yerschwundenen  Konturen  wieder 
deutlich  werden. 

Diagnose:  Hochgradiger  ankylotischer  Plattfuß. 

Therapie:  Tenotomie  der  Achillessehne  nach  B  a i  e  r.  Fixation 
in  den  Lorenz- Osteoklasten  in  Hacken fußstellung,  Mobilisation,  Re- 
dressement.     Gipsverband  in  Pes  var.-Stellung. 
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Der  Widerstand  ist  nicht  sehr  groß.  Unter  hörbarem  Krachen 
gelingt  das  Redressement  ohne  Schwierigkeiten. 

Verlauf.  Fieberlos.  Ziemlich  erhebliche  Schmerzen  während 
des  ersten  Tages,  dann  Abklingen.  Am  3.  November  1905,  also 
ca.  14  Tage  später,  wird  der  Verband  gewechselt.  Da  die  Varus- 
Stellung  nicht  genügend,  wird  ein  nochmaliges  Redressement  in  der 
üblichen  Weise  vorgenommen. 

Es  platzt  ein  Varix  auf  dem  Dorsum.  Gipsverband  in  Varus- 
Stellung,  Fenster. 

Am  14.  November  1905  verläßt  Patientin  das  Hospital  und 
entzieht  sich  der  Behandlung.     Am  2.  Januar  1906  stellt  Patientin 

Fig.  4. 


sich  wieder  vor,  nachdem  sie  sich  selbst  den  Verband  entfernt  hatte. 

Befund:  Patientin  ist  ganz  beschwerdefrei,  hat  nur  keine 
zweckentsprechende  Fußbekleidung. 

Die  Stellung  des  Fußes  ist  gut,  das  Gewölbe  beiderseits  gut 
ausgeprägt. 

Funktionen  sind  im  ganzen  noch  etwas  eingeschränkt  Ab- 
und  Adduktion  ist  gut  möglich.  Schuhe  nach  der  Wölbung  ver- 
ordnet und  zwar  6  Paar  mit  Gummiabsatz  „Nölle". 

l.  März  1907,  Patientin  beschwerdefrei,  kann  andauernd  gehen. 
Funktionen  sind  normal,  Fußwölbung  gut  ausgebildet. 

An  der  Hand  der  vorliegenden  Krankengeschichte  eine  genauere 
Analyse   zu  machen,   dürfte  einem   allgemeinen  Interesse  begegnen. 

Was  die  Frequenz  dieser  schweren  Plattfüße  in  dem  fünften 
Dezennium  angeht,  so  gehören  diese  doch  zu  den  Seltenheiten.  Im 
zweiten  und  dritten  sind  dieselben  ja  häufiger  Gegenstand  der  Be- 
handlung. 

Hinsichtlich  der  Aetiologie  sind  es  verschiedene  Ursachen, 
welche   dieser  schweren  Form  zu  Grunde  liegen.     Es  ist  wohl  be- 
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stimmt,  daß  bei  diesen  Patienten  seit  der  Jugend  ein  Plattfuß  be- 
standen hat,  welcher  in  dem  späteren  Alter  diese  schwere  Form 
angenommen  hat.  Die  Patienten  haben  bis  dahin  noch  relativ  gut 
laufen  können,  wenigstens  ohne  wesentliche  Störungen.  Jetzt  unter- 
bricht, wie  beispielsweise  im  Torliegenden  Falle,  ein  mehr  oder  we- 
niger langes  Krankenlager  die  Gesundheit.  Gerade  so  wie  der  Nor- 
malfuß durch  fortgesetzte  Bettruhe  sich  immer  mehr  zum  Hohlfuß 
ausbildet,  wie  wir  dies  täglich  beobachten  können,  gerade  so  kann 
der  Plattfuß  unter  dem  Einfluß  der  Bettruhe  eine  ausgeprägtere 
Form  annehmen.  Jedenfalls  wirken  die  Muskelkräfte  nicht  im  Sinne 
der  Adduktion,  sondern  der  Abduktion.  Die 
Gleichgewichtsstörung    wird   auch   unter   dem  ^^^*  ^' 

Einfluß  der  Bettruhe  nicht  wieder  hergestellt. 
In  der  Rekonvaleszenz  treten  heftige  Schmer- 
zen in  den  Füßen  auf,  welche  sich  steigern. 
Die  Patienten  bringen  ihren  Fuß  immer  mehr 
in  die  Abduktion,  weil  dadurch  die  Schmerzen 
gelindert  werden.  Durch  Adduktionsbewe- 
gungen  treten  heftige  Beschwerden  auf,  in- 
folgedessen wird  der  Fuß  in  Abduktion  ge- 
halten, eine  pathologische  Stellung,  welche 
eher  zu-  als  abnimmt.  Es  bestehen  in  allen 
Gelenken  entzündliche  Reizungen,  nicht  allein 

im  Talocruralgelenk,  sondern  auch  in  den  anderen  Wurzelgelenken. 
Kirmisson  und  Bize  haben  diesen  Befund  in  einem  Falle  nach  sorg- 
föltiger  pathologisch-anatomischer  Untersuchung  nachgewiesen.  Da- 
nach präsentiert  sich  das  Bild  der  chronischen  Gelenkentzündung.  Es 
finden  diese  entzündlichen  Erscheinungen  ihre  genügenden  Erklärungen 
in  Verschiebung  der  Gelenkflächen  und  dadurch  entstehenden  Druck 
und  Zerrung,  worauf  auch  Lücke  hingewiesen  hat.  Durch  die 
Verschiebung  der  einzelnen  Muskelkräfte  wird  die  pathologische  Ab- 
duktionsstellung  des  Fußes  unterhalten.  Es  bildet  sich  ein  Circulus 
vitiosus  aus.  Je  mehr  die  Abduktion  des  Fußes  zunimmt,  desto 
länger  wird  der  M.  tib.  anticus.  Der  Extensor  hallucis,  sowie  der 
Extens.  dig.  com.  erfährt  ebenso  eine  Verlängerung,  sowie  der  Tib. 
posticus.  Der  Triceps  surae  wird  verkürzt.  Diese  Gleichgewichts- 
störung der  Muskeln  ist  ein  Folgezustand  der  veränderten  Fußstel- 
lung. Auf  der  anderen  Seite  jedoch  wird  auch  durch  die  im  Gleich- 
gewicht gestörte  Muskulatur   die   pathologische   Fußstellung   unter- 
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halten.  Diese  im  Gleichgewicht  gestörte  Muskulatur  verhindert 
geradezu  eine  Veränderung  des  Fußes  im  Sinne  der  Adduktion. 
Selbst  wenn  die  entzündlichen  Erscheinungen  in  den  erwähnten  Ge- 
lenken abgeklungen  sind,  so  ist  es  doch  nicht  möglich,  eine  Ver- 
änderung der  Fußstellung  selbständig  herbeizuführen.  Nun  gibt  es 
noch  einen  Faktor,  welcher  die  Entzündung  in  den  Gelenken  wieder 
hervorruft,  das  ist  die  Belastung  des  in  veränderter  Form  befind- 
lichen Fußes.  Durch  die  Belastung  wird  die  Entzündung  begünstigt, 
dieselbe  eröffnet  wieder  den  Circulus  vitiosus. 

Pathologisch-anatomisch  fand  sich  eine  sehr  ausgeprägte  Fixa- 
tion der  Fußwurzel,  bedingt  durch  die  Kontraktur  der  Bänder  und 
Gelenkkapsel,  besonders  aber  der  Muskulatur.  Das  Hervortreten 
des  Talushalses  ist  besonders  markiert.  Die  Yalgusstellung  der 
Zehen  war  nicht  wesentlich  ausgeprägt.  Weiterhin  zeigte  sich  eine 
deutliche  Atrophie  der  Muskulatur  des  Unterschenkels,  eine  starke 
Varicenbildung  am  Unterschenkel  und  auf  dem  Fußrücken.  Letztere 
wird  nicht  allein  dem  Plattfuß,  sondern  wohl  in  der  Hauptsache 
den  Schwangerschaften  zuzuschreiben  sein. 

Auf  Grund  der  vorgezeichneten  pathologisch-anatomischen  Ver- 
änderungen haben  wir  einen  typischen  Symptomenkomplex.  Die  sub- 
jektiven Beschwerden  beziehen  sich  wesentlich  auf  den  Fuß,  sodann 
auch  auf  den  Unterschenkel.  Bei  jedem  Schritt  und  Tritt  stellen 
sich  intensive  Schmerzen  im  Fuß  ein,  wohingegen  in  der  Ruhe  die 
Schmerzen  kaum  vorhanden  sind,  nur  beim  Versuch  zu  adduzieren. 
Neben  diesen  Beschwerden  treten  ausstrahlende  Schmerzen  nach 
dem  Schienbein,  sowie  Kniegelenk  auf.  Gleichzeitig  beobachtet 
man  eine  mehr  oder  minder  große  Schwellung  der  Füße,  dazu  eine 
Atrophie  der  Muskulatur,  als  Folge  des  Nichtgebrauchs.  Die  Füße 
stehen  in  hochgradiger  Abduktion,  der  Malleolus  internus  ist  der 
Unterlage  genähert,  der  äußere  Fußrand  hat  sich  von  der  Unterlage 
gehoben.  Von  hinten  gesehen  sieht  man  eine  sehr  starke  Ab- 
weichung der  Achse  nach  außen,  der  Calcaneus  hat  sich  um  seine 
Längs-  und  Querachse  gedreht.  Analoge  Drehung  macht  auch  der 
Vorderfuß  durch.  Die  Zehen  heben  sich  so,  wie  der  äußere  Fuß- 
rand, dasselbe  geschieht  mit  dem  Metatarsus.  Außerdem  kommt 
es  dann  noch  zu  einer  Valgusstellung  der  Zehen.  Das  starke  Vor- 
springen des  Talus,  besonders  des  Halses,  samt  dem  Os  naviculare 
ist  eine  typische  Erscheinung  wie  bei  jedem  Plattfuß,  nur  hier  in 
ganz    besonders   hohem   Grade.     Die    Funktionen    sind    nach  jeder 
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Richtung  fast  ganz  aufgehoben,  nur  eine  geringe  Beugung  und 
Streckung  ist  vielleicht  möglich,  hingegen  ist  das  Fußrollen,  Ab- 
und  Adduktion,  ganz  unmöglich. 

Das  klinische  Bild,  welches  sich  aus  den  vorstehenden  Symptomen 
ergibt,  ist  unverkennbur.  Der  Gang  ist  verändert,  es  wird  die  ganze 
Fußsohle  nicht  aufgesetzt,  sondern  der  Innenrand.  Die  Abduktion 
ist  so  hochgradig,  daß  ein  Fortbewegen  unmöglich  gemacht  wird. 
Die  Patienten  geraten  bei  der  geringsten  Anstrengung  sich  zu  be- 
wegen, in  größte  Transpiration,  ein  Zustand,  welcher  sie  zur  absoluten 
Ruhe  verurteilt.  Infolge  der  Ruhe  mildern  sich  die  Beschwerden, 
die  Patienten,  wieder  ermutigt  durch  diesen  Zustand,  machen  einen 
erneuten  Versuch,  die  scheinbar  bessere  Elastizität  ihrer  Füße  zu 
prüfen,  um  wieder  demselben  Schicksal  zu  verfallen.  Diese  wirklich 
jammervolle  Verfassung  führt  die  Patienten  zum  Entschluß,  sich 
jeder  Behandlung  zu  unterziehen. 

Therapeutische  Maßnahmen  haben  sich  bis  jetzt,  abgesehen  von 
den  blutigen  Eingriffen,  wesentlich  in  der  konservativen  Zone  ge- 
halten, wie  wir  bereits  oben  erwähnten. 

Verschiedene  blutige  Operationen,  welche  in  Vorschlag  gebracht 
wurden,  sind  im  Prinzip  dieselben,  haben  jedoch  kleine  Verschieden- 
heiten. Wir  wollen  uns  mit  der  Methode  an  sich  nicht  befassen, 
hingegen  hat  es  für  uns  Interesse,  zu  erfahren,  in  welchem  Alter 
die  operativen  Eingriffe  ausgeführt  wurden.  Im  fünften  Dezennium 
habe  ich  keine  Resektion  des  Mittelfußes  zwecks  Plattfußkorrektur 
ausfindig  machen  können.  Die  Patienten,  welche  operiert  wurden, 
befanden  sich  sämtlich  im  zweiten  und  dritten  Dezennium.  So  ope- 
rierten Kirmisson,  Menciere,  Morestin,  Patienten  im  Alter  von 
14 — 15  Jahren,  Vincents  Patient  war  26  Jahre  alt.  Nach  den 
hier  an  dieser  Stelle  bereits  mitgeteilten  Erfahrungen  steht  es  für 
mich  fest,  daß  die  im  zweiten  und  dritten  Dezennium  blutig  ope- 
rierten Fälle  durch  das  Redressement  forc^  eine  günstige  Korrektur 
erfahren  hätten.  Zweifelnd  habe  ich  jedoch  diesem  Falle  im  fünften 
Dezennium  gegenübergestanden.  Konservativ  durch  das  Redresse- 
ment hier  vorzugehen,  hielt  ich  für  einen  berechtigten  Versuch,  zu-*- 
mal  ich  bei  jungen  Patienten  im  ersten,  zweiten  und  dritten  Dezen*^ 
nium  günstige  Erfolge  zu  verzeichnen  hatte. 

Ich  muß  an  dieser  Stelle  nochmals  auf  die  Methode  des  model- 
lierenden Redressements,  welche  ich  zuerst  im  Jahre  1895  publizierte, 
eingehen. 
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Das  Redressement  muß  folgende  Bedingungen  erfüllen: 

1.  Der  Calcaneus  muß  in  seine  alte  Stellung  zurückgebracht 
werden.  Die  Drehung  um  seine  Querachse  wird  durch  die  Ver- 
längerung der  Achillessehne  erreicht,  durch  Supination  wird  die  Ab- 
duktion  des  Calcaneus  (Drehung  um  seine  Längsachse)  beseitigt. 

2.  Die  Rekonstruktion  des  Fußbogens  muß  erreicht  werden, 
und  zwar  durch  die  hochgradigste  Pes  yarus-Stellung. 

Die  Verlängerung  der  Achillessehne  muß  stets  dem  hier  in 
Frage  stehenden  Redressement  vorausgeschickt  werden.  Der  durch 
die  Kontraktur  des  Triceps  surae  heraufgezogene  Calcaneus  wird 
durch  die  Verlängerung  der  Achillessehne  um  seine  Querachse  ge- 
dreht und  bekommt  wieder  seine  alte  Lage.  Die  Calx  bildet  wieder 
den  Druckpunkt  beim  Auftreten,  deren  Fläche  durch  die  Drehung 
nach  hinten  yerrutscht  war.  Nachdem  diese  Position  des  Calcaneus 
wieder  hergestellt  ist,  beginnt  die  Rekonstruktion  des  Fußgewölbes, 
und  zwar  durch  das  Redressement  forc^. 

Der  in  Hackenfußstellung  gelagerte  linke  Fuß  beispiels- 
weise ruht  auf  einem  Eunstguromikissen  im  Lorenz-Osteoklasten. 
Nachdem  man  einen  etwas  erhöhten  Standpunkt  eingenommen,  um- 
faßt man  den  Vorderfuß  und  sucht  denselben  zum  Hinterfuß  recht- 
winklig zu  knicken,  zugleich  die  Pes  varus-Stellung  erstrebend. 
Durch  Einwirkung  des  ganzen  Körpergewichts  gelingt  es,  ohne  be- 
sondere Schwierigkeiten  die  gewünschte  Stellung  zu  erreichen.  Es 
wird  dann  das  Dorsum  pedis  mit  einem  starken  Filzpolster 
versehen  und  eingegipst.  Die  Partie  der  kleinen  Zehe  muß  eben- 
falls sehr  gut  gepolstert  werden,  weil  sich  hier  sehr  starker  Druck 
konzentriert.  Nach  ca.  10  Tagen  wird  der  Verband  gewechselt 
Stellt  sich  alsdann  heraus,  daß  die  Korrektur  noch  nicht  genügend, 
so  wird  ein  nochmaliges  Redressement  gemacht.  Dadurch  kommt 
man  aber  bestimmt  zum  Ziel.  Ein  Verband  in  Pes  varus-Stellung 
beschließt  die  Korrektur. 

Qenau  so,  wie  man  beim  Klumpfuß  die  Ausmodellierung  des 
Sinus  tarsi  erstrebt,  muß  man  beim  Plattfuß  das  Gewölbe  aas- 
modellieren und  den  Fußrttcken  bnckelfSrmig  auszutreiben 
suchen. 

Im  Verlauf  zeigen  die  Patienten  am  1.  Tage  einige  Beschwer- 
den, besonders  klagen  sie  über  den  Fußrücken.  Das  Polster  muß 
deshalb  hier  sorgfältig  gemacht  werden.  Am  2.  Tage  sind  die  Be- 
schwerden meist  abgeklungen.     Nach  ca.  10 — 14  Tagen  wird  eine 
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Revision  yorgenommen  und  der  Verband  entfernt.  Zeigt  sich  keine 
genügende  Korrektur,  so  wird  dieselbe  nochmals  in  der  typischen 
Weise  wiederholt.  Meistens  ist  dies  jedoch  nicht  notwendig,  sondern 
der  Verband  in  Pes  yarus-Stellung  kann  wieder  angelegt  werden, 
und  zwar  als  Laufverband  für  4 — 6  Wochen.  Die  Zehen  dienen  als 
Auftrittsfläche,  die  Fersenpartie  wird  ausgefüllt,  ähnlich  wie  bei  dem 
bekannten  Verlängerungsapparat  von  O'Gonnor  und  Rose.  Mit 
diesem  allerdings  etwas  sehr  plumpen  Aufbau  bewegen  sich  die 
Patienten  nach  einiger  Uebung  ganz  gut,  ohne  daß  sonderliche 
Schwierigkeiten  entstehen.  Nach  Entfernung  des  Verbandes  ruhen 
die  Patienten  kurze  Zeit  im  Bett,  bis  daß  sie  ihre  Füße  in  die 
Normalstellung  selbst  übergeführt  haben.  Zum  Gegentreten  befindet 
sich  am  Fußende  ein  Brett  mit  schiefer  Ebene. 

Die  Prognose  der  in  dieser  Weise  behandelten  Fälle  ist  eine 
gute  zu  nennen.  Die  Beschwerden  sind  vollständig  beseitigt  und 
die  Patienten  können  sich  ohne  Schmerzen  wieder  fortbewegen.  Es 
ist  selbstverständlich  notwendig,  daß  man  zur  Erhaltung  des  Resul- 
tates das  Schuhzeug  entsprechend  konstruiert.  Ich  nehme  möglichst 
von  Einlagen  Abstand,  und  verordne  dem  Patienten  ^/s  Dutzend 
Schuhe  nach  demselben  Leisten,  wenn  dies  eben  durchführbar  ist. 
Es  ist  dies  durchführbar,  wenn  der  Patient  es  will.  Selbstredend 
sind  die  Patienten  sehr  erstaunt  über  die  Forderung  von  6  Paar 
Schuhen,  welche  ungefähr  einen  Wert  von  120  Mark  repräsentieren. 
Es  bedeutet  dies  nur  eine  einmalige  Ausgabe,  welche  sich  mehr  als 
bezahlt  macht,  besonders  dadurch,  daß  sie  dem  Patienten  die  beste 
Garantie  für  ordnungsgemäße  Fußbekleidung  gibt.  Würde  der  Pa- 
tient eines  größeren  oder  kleineren  portativen  Apparates  benötigen, 
so  würde  auch  eine  größere  finanzielle  Belastung  ihn  gar  nicht  alte- 
rieren.  Die  Schuhe  werden  täglich  gewechselt,  sie  geben  dann  nach 
6tägiger  Ruhe  dem  Patienten  wieder  einen  soliden  Halt. 

Was  die  Konstruktion  derselben  angeht,  so  ist  der  Typ  der 
schiefen  Ebene  anzubringen,  femer  eine  Verstärkung  des  Gelenks 
mit  exakter  Ausarbeitung  des  Gewölbes.  Als  Absatz  verordne  ich 
stets  Nöllesche  Gummiabsätze.  (Wilh.  Nölle,  Neumühle  an  der 
Elster  bei  Greiz).  Letztere  leisten  in  der  Elastizität  das  beste  und 
werden  bisher  von  keinem  anderen  Fabrikat  übertroffen:  Es  ist 
dies  dadurch  bedingt,  daß  die  dicken  Gummischeiben  beweglich  sind 
und  bei  jedem  Schritt  nachgeben.  Diese  Eigenschaft  haben  die  mit 
Schrauben  befestigten  Gummiplatten  nicht,  sie  heben  die  Wucht  des 
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Auftretens  nicht  auf,  wohingegen  dies  beim  Nöll eschen  Absatz  in 
Yollendetem  Maße  der  Fall  ist. 

Bemerken  will  ich  noch,  daß  ein  Konservieren  der  Schuhe  durch 
Leisten  von  ganz  besonderer  Bedeutung  ist.  Dadurch  wird  die  Form 
gewahrt  und  somit  der  Schuh  widerstandsfähig  erhalten.  Jeder 
Patient  muß  seinem  Schuhzeug  die  größte  Sorgfalt  angedeihen  lassen. 
Es  ist  zwar  schwer,  die  Patienten  so  zu  dressieren,  daß  sie  den 
Vorschriften  nachkommen,  aber  es  ist  unbedingt  notwendig,  da  das 
Resultat  davon  abhängt.  Die  Disziplin  bezüglich  der  Fußbekleidung 
kann  nicht  scharf  genug  gehandhabt  werden. 

Ich  resümiere  wie  folgt: 

1.  Der  Plattfuß  im  späteren  Alter  ist  durch  das  Redressement 
zu  korrigieren. 

2.  Die  Verlängerung  der  Achillessehne  ist  stets  vorauszuschicken. 

3.  Eine  entsprechende  Fußbekleidung  mit  verstärktem  Gelenk, 
sowie  Gummiabsatz  ist  notwendig. 

4.  6  Paar  Schuhe,  welche  sorgfältig  nach  Vorschrift  zu  kon- 
servieren sind,  sollen  unbedingt  zur  Verfügung  stehen. 

5.  Die  blutige  Methode  bat  erst  dann  Berechti- 
gung, wenn  das  in  oben  erwähnter  Weise  ausgeführte 
Redressement  im  Stich  läßt.  Das  Redressement  muB 
stets  versucht  werden. 
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XVII. 

(Aus  der  orthopädisch-chirurgischen  Anstalt  des  Prof.  Joachimsthal 

in  Berlin.) 

üeber  Spondylitis  typhosa'). 

Von 

Dr.  S.  Peltesohn^  Assistenzarzt. 

Mit  2  Abbildangen. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  mir  gestatten,  Ihnen  kurz  über 
einen  Fall  von  Spondylitis  typhosa  zu  berichten,  den  ich  in  der 
orthopädisch- chirurgischen  Anstalt  des  Herrn  Professor  Joachims- 
thal in  seinen  Ausgängen  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 

Es  handelt  sich  um  eine  17  Jahre  alte  Arbeiterin  E.  S.,  welche 
vom  13.  Oktober  bis  22.  November  1906  und  vom  19.  Januar  bis 
28.  Februar  1907  in  dem  städtischen  Krankenhause  Qitschinerstraße 
(Prof.  Litten)  behandelt  wurde.  Die  dortselbst  geführte  Krank- 
heitsgescbichte  wurde  mir  in  liebenswürdiger  Weise  zur  Verfügung 
gestellt. 

Aus  der  Vorgeschichte  ist  zu  entnehmen,  daß  der  Vater  des 
Mädchens  lungenleidend,  die  Mutter  und  8  lebende  Geschwister  ge- 
sund sein  sollen.  Die  Patientin  selbst  will  bis  dahin  niemals  ernstlich 
krank  gewesen  sein.  Etwa  am  4.  Oktober  klagte  sie  über  starke 
Kopfschmerzen,  Mattigkeit  und  Durchfälle.  Nach  einer  Woche  wurde, 
da  die  Beschwerden  nicht  aufhörten,  die  üeberführung  in  das  Kranken- 
haus notwendig.  Fieber  oder  Ausschlag  auf  dem  Körper  wurden 
von  der  Patientin  oder  den  Angehörigen  nicht  bemerkt.  Die  Menses 
haben  mit  15  Jahren  begonnen,  sind  regelmäßig. 

Bei  der  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  wurde  folgender  Be- 
fund erhoben:  Mäßig  gut  genährte  Patientin  ohne  Drüsenschwel- 
lungen oder  Oedeme.     Auf  Brust  und  Bauch  finden  sich   reichlich 
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Roseolen;  das  Sensorium  ist  benommen.  Brustorgane  ohne  Besonder- 
heiten; der  Leib  ist  weich,  nicht  druckempfindlich.  Die  Milz  ist 
vergrößert,  deutlich  palpabel.  Der  Stuhlgang  ist  dünnflüssig,  erbsen- 
breifarbig. Urin  frei  von  Eiweiß;  die  Diazoprobe  ist  positiv.  Die 
Zunge  ist  schmierig  belegt,  die  Temperatur  febril.  Wi  dal  sehe 
Reaktion  bei  Verdünnung  1:100  positiv. 

Der  Erankheitsverlauf  gestaltete  sich  folgendermaßen: 
Die  Temperatur  hielt  sich  in  den  ersten  9  Tagen  um  39  ^  Dann 
trat  unter  Besserung  des  Allgemeinbefindens  in  den  folgenden  6  Tagen 
Entfieberung  ein.  Bis  zur  Entlassung  blieb  die  Temperatur  dauernd 
normal.  Am  25.  Oktober  war  die  Milz  nicht  mehr  palpapel.  Vom 
7.  November  an  war  Patientin  außer  Bett  und  wurde  am  22.  No- 
vember als  geheilt  entlassen. 

Danach  war  Patientin  3  Wochen  in  der  Heimstätte  für  Ge- 
nesende in  Blankenburg,  war  dort  angeblich  fieberfrei  und  wohl 
Im  Dezember  blieben  die  Menses  aus.  Nach  ihrer  Rückkehr  ans 
dem  Genesungsheim  stellten  sich  heftige  Ereuzschmerzen,  Schmerzen 
in  den  Unterbauchgegenden  und  —  wie  ich  nachträglich  auf  Befragen 
erfuhr  —  einige  Zeit  dauernde,  starke  ziehende  Schmerzen  in  den 
Beinen  ein.     Gleichzeitig  wurde  der  Rücken  „hohl*. 

Vom  19.  Januar  bis  28.  Februar  1907  befand  sich  die  Patientin 
deswegen  wiederum  in  dem  obengenannten  Erankenhause.  Sie  war 
während  des  ganzen  Aufenthaltes  fieberfrei,  der  Urin  frei  von  Eiweiß 
und  Zucker.  Es  bestand  bei  der  Wiederaufnahme  eine  starke 
Lordose  der  Lendenwirbelsäule.  Die  Wirbelsäule  war  an 
keiner  Stelle  klopfempfindlich.  Die  Bewegungen  im  Hüftgelenk 
waren  frei  und  schmerzlos.  Bei  Stoß  auf  die  Planta  pedis  wurde 
Schmerz  in  der  Ereuzbeingegend  verspürt. 

Anfang  März  d.  J.  begab  sich  die  Patientin  in  die  Behandlung 
des  Herrn  Prof.  Joachim sthal.  Ich  konnte  damals  folgenden,  im 
großen  und  ganzen  auch  mit  dem  heutigen  Befunde  übereinstimmenden 
Befund  erheben. 

Das  17  jährige,  groß  gewachsene  Mädchen  zeigt  einen  grazilen 
Enochenbau.  Es  fällt  eine  beträchtliche  Blässe  der  Haut  und  Schleim- 
häute, sowie  Schlaffheit  und  Abmagerung  der  gesamten  Eörper- 
muskulatur  auf.  Die  inneren  Organe  weisen  keine  Abweichungen 
von  der  Norm  auf.     Das  Nervensystem  ist  intakt. 

Die  Wirbelsäule  ist  —  wie  Sie  sehen  (Fig.  1)  —  in  dem  Lenden- 
teil  stark   lordotisch  und   wird   bei  passiven  Bewegungen   in  dieser 
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Fig.  1. 


Stellung  vollkommen  fixiert.  Der  Scheitelpunkt  der  so  entstehenden 
Konkavität  wird  durch  den  I.  und  IL  Lendelwirbel  gegeben,  und 
zwar  schließen  die  von  diesem  Pmikte  kopfwärts  und  kreuzbeinwärts 
gezogenen  Eonturlinien  einen  Winkel  von  etwa  120®  ein.  Be* 
klopfungen  der  Gegend  des  I.  bis  III.  Lendenwirbels  werden  als 
schmerzhaft  bezeichnet.  Die  in  ausgesprochener  Lordose  befindliche 
Wirbelsäule  wird  in  dieser  Stellung  vollkommen 
fixiert  gehalten;  so  werden  bei  der  an  die  Pa- 
tientin ergehenden  Aufforderung,  einen  vor  ihr 
liegenden  Gegenstand  vom  Boden  aufzuheben,  fast 
keine  Bewegungen  in  der  Wirbelsäule  ausgeführt 
(Fig.  2).  Vielmehr  werden  die  Kniee  und  Hüft- 
gelenke gebeugt,  wobei  die  linke  Hand  auf  das 
linke  Knie  gestützt  wird.  Die  Patientin  klettert, 
sozusagen,  an  sich  selbst  herab  und  nähert  so 
die  rechte  Hand  dem  Erdboden.  Derselbe  Vor- 
gang trifiFt  in  umgekehrter  Richtung  bei  dem 
Sichaufrichten  zu.  Lähmungen  irgend  welcher 
Art  sind  auch  jetzt  nicht  vorhanden.  Die  Röntgen- 
aufnahme der  Lendenwirbelsäule  hat  keine  we- 
sentlichen Abnormitäten  ergeben. 

In  den  letzten  8 — 10  Tagen  ist  übrigens 
die  Steifheit  der  Wirbelsäule,  vielleicht  be- 
günstigt durch  die  Ruhigstellung  und  Entlastung 
mittels  eines  Celluloidkorsetts,  etwas  zurückge- 
gangen. 

Was  die  Beurteilung  des  vorliegenden  Falles  anbetrifft,  so  sei  es 
mir  gestattet,  zunächst  kurz  auf  die  Symptomatologie  einzugehen. 
In  dieser  Beziehung  will  ich  nur  hervorheben,  daß  als  Hauptsyroptome 
die  —  vor  einem  Monat  noch  absolute  —  Versteifung  des  erkrankten 
Wirbelsäulenabschnittes,  ferner  die  starke  Druckeropfindlichkeit  und 
der  spontan  geäußerte  Schmerz  entsprechend  den  ersten  3  Lenden- 
wirbeln zu  nennen  sind.  Eine  Schwellung  der  Lendengegend^  sowie 
spinale  Symptome  konnte  ich  nicht  feststellen.  Weiterhin  ist  die 
ungewöhnlich  stark  in   die  Augen  fallende  Lordose  hervorzuheben. 

Ich  glaube,  daß  wir  es  hier  mit  einem  der  immerhin  selten  zur 
Beobachtung  gelangenden  und  in  den  Kreisen  der  praktischen  Aerzte 
zu  wenig  gekannten  Fällen  von  Spondylitis  typhosa  zu  tun  haben.  In 
der  Tat   stimmt   der  Symptomenkomplex    mit  demjenigen  bei   den 
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bisher  beschriebenen  Fällen  Überein,  wenn  auch  darauf  hingewiesen 
werden  muß,  daß  der  Fall  immerhin  zu  den  leichteren  zu  rechnen  ist. 

Es  fragt  sich  natürlich,  welches  anatomische  Substrat  in 
unserem  Falle  den  objektiven  Erscheinungen  zu  Grunde  liegt.  In 
dieser  Beziehung  hat  Schanz^)  bei  Besprechung  der  Quink eschen 
Fälle  auf  die  Möglichkeit  aufmerksam  gemacht,  daß  es  sich  in  diesem 
oder  jenem  Falle  —  er  nennt  besonders  den  ersten  Fall  Quink  es  — 
Überhaupt  nicht  um  eine  Wirbelentzündung,  sondern  um  eine  Muskel- 
erkrankung handelt,  und  hat  daher  diesen  Fall  bei  der  Besprechung 
des  Symptomenkomplexes  der  Spondylitis  typhosa  nicht  mehr  be- 
rücksichtigt. Ich  glaube,  es  heißt  den  Tatsachen  Zwang  antun,  wenn 
man  die  Erscheinungen,  wie  sie  sich  in  leichterer  Form  in  unserem 
Falle  präsentieren,  zur  Diagnose  der  Spondylitis  nicht  für  ausreichend 
erklärt.  Abgesehen  davon,  daß  das  Vorkommen  von  lebens-  und 
vermehrungsfähigen  Typhusbazillen  im  Knochenmark  und  die  Ent- 
stehung kleiner  Abszesse  durch  dieselben,  speziell  in  den  Wirbeln, 
durch  die  hervorragenden  Untersuchungen  Fränkels*)  einwandfrei 
nachgewiesen  ist,  darf  man  nicht  übersehen,  daß  sich  auch  bei  anderen 
Arten  der  Entzündungen  der  Wirbel  die  Rigidität  der  Wirbelsäule 
oft  als  einziges  Zeichen  der  beginnenden  Erkrankung  einstellt.  So 
ist  gerade  bei  der  tuberkulösen  Spondylitis,  in  deren  Verlauf  sich 
ja  später  oft  große  Deformierungen  einstellen,  im  Anfangsstadium, 
dem  Stadium  der  beginnenden  Granulations-  oder  Nekrosenbildung, 
die  reflektorische  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  als  das  beste  Kriterium 
des  Vorhandenseins  einer  Entzündung,  und  zwar  des  Knochens  selbst, 
anzusehen.  Ich  glaube  also,  daß  auch  bei  den  nur  leichte  Symptome, 
wie  in  unserem  Falle,  darbietenden  Fällen  ehtzündliche  Veränderungen 
in  der  Wirbelsubstanz  vorliegen.  Daß  daneben  eine  Spondylarthritis 
und  Perispondylitis  besteht,  dürfte  kaum  zu  bestreiten  sein.  Indessen 
führen  Erkrankungen  der  Muskeln  allein  nicht  derartig  lange  dauernde 
Kontrakturzustände  herbei,  die  sich  nicht  einmal  im  Schlafe  lösen, 
wie  es  nach  den  Angaben  der  Mutter  bei  unserer  Patientin  der  Fall 
sein  soll. 

Aetiologisch  kommt  bei  dem  gezeichneten  Symptomen- 
kompiex  wohl  außer  dem  hier  vorliegenden  Typhus  abdominalis  vor- 
nehmlich die  Tuberkulose  der  Wirbelsäule  in  Betracht.  Dieselbe 
glaube  ich  indessen  wegen  des  relativ  gutartigen  Verlaufs  der  Er- 

»)  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  61  Heft  1. 

')  Mitieil.  aus  den  Grenzgebieten  der  Med.  u.  Chir.  Bd.  11  Heft  1. 
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krankuDg,  des  Fehlens  von  Eiterung  und  des  Mangels  an  Knochen- 
destruktion —  wovon  wir  uns  auch  an  einem  vortrefflich  gelungenen 
Röntgenbild  überzeugen  konnten  —  ausschließen  zu  können.  Damit 
wird  auch. die  Möglichkeit,  daß  hier  eine  durch  den  Typhus  ab- 
dominalis bedingte  akute  Verschlimmerung  einer  latenten  tuberkulösen 
Spondylitis  vorliegt,  hinfallig.  Gegen  eine  hysterische  Kontraktur 
—  wie  sie  von  anderer  Seite  hier  angenommen  wurde  —  spricht, 
abgesehen  vom  Fehlen  irgend  welcher  hysterischen  Stigmata,  schließ- 
lich der   Umstand,    daß   die 

Lordose  auch  im  Schlaf  nicht  ^^-  2. 

verschwindet,  sowie  das  Vor- 
handensein von  lokalisierten 
Schmerzen. 

Die  Diagnose  der  ty- 
phösen Spondylitis  wird  in 
vorliegendem  Falle  zur  Gewiß- 
heit, wenn  man  die  Ana- 
mnese berücksichtigt.  Die 
im  Krankenhause  geführte 
Krankheitsgeschichte  lehrt 
uns  in  einwandfreier  Weise 
das  Vorhergehen  eines  rich- 
tigen Typhus  abdominalis,  bei 
dem  auch  die  W idaische  Re- 
aktion bei  einer  Verdünnung 
von  1 :  100  positiv  war.  Der 
zeitliche  Zusammenhang  zwi- 
schen dem  Auftreten  der  spondylitischen  Symptome  und  dem  Abklingen 
des  Typhus  ist  ein  so  inniger,  daß  sich  auch  hierauf  die  Diagnose  basieren 
laßt.  Die  Patientin  befand  sich  noch  durchaus  in  der  Rekonvalescenz- 
periode,  als  4  Wochen  jiach  der  Entlassung  aus  dem  Krankenhause, 
resp.  1^/4  Monate  nach  vollzogener  Entfieberung,  die  ersten  Schmerzen 
in  der  Lenden  Wirbelsäule  verspürt  wurden.  In  der  Hinsicht  unter- 
scheidet sich  allerdings  unser  Fall  von  den  meisten  bisher  publizierten, 
daß  mit  dem  Einsetzen  der  Spondylitis  —  soweit  wir  uns  auf  die 
Angaben  der  Patientin  verlassen  können  —  eine  neue  Fieberattacke 
nicht  vorhanden  gewesen  ist.  üeberhaupt  prävaliert  hier  das 
Bild  des  schleichenden  subakuten  Beginns  und  Verlaufs  einer  Spon- 
dylitis.   Dagegen  finden  wir  leichte  spinale  Symptome,  bestehend  in 
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starken  ziehenden  Schmerzen,  welche  längere  Zeit  nach  der  Rück- 
kehr aus  dem  Genesungsheim  anhielten.  Wir  stehen  nicht  an,  die- 
selben auf  eine  Reizung  und  Schwellung  des  die  Ausgangsöffiiungen 
des  Wirbelkanals  auskleidenden  Periosts  zurückzuführen.  Auf  die 
Geringfügigkeit  dieser  nervösen  Erscheinungen,  die  sich  von  Blase 
und  Mastdarm  fernhielten,  muß  übrigens  hingewiesen  werden. 

Neben  diesen  Symptomen  wird  weiterhin  die  Diagnose  durch 
den  Verlauf  der  Erkrankung  erhärtet,  der  zu  den  gutartigen  dieser 
Art  zu  rechnen  ist.  Sind  doch  jetzt,  d.  h.  etwa  3  Monate  nach 
Beginn  der  ersten  Schmerzen,  die  Erscheinungen  schon  so  wesent- 
lich gemildert,  daß  die  Arbeitsfähigkeit  der  Kranken  in  nicht  allzu 
ferner  Zeit  erreicht  sein  dürfte.  Allerdings  scheint  mir  der  jetzige 
Zustand  eine  Arbeitsfähigkeit  noch  auszuschließen.  Berücksichtigt 
man  nämlich,  daß  mehrfach  in  der  Literatur  für  die  Entstehung  der 
Spondylitis  nach  Typhus  die  frühzeitige  Wiederaufnahme  körperlicher 
Arbeit  beschuldigt  werden  mußte,  so  wird  man  doppelt  vorsichtig 
sein  und  sich  hüten  müssen,  die  bereits  erkrankte  Wirbelsäule  den 
mit  körperlicher  Arbeit  verbundenen  Schädigungen  auszusetzen. 
Denn  mit  der  Möglichkeit  eines  Rezidivs  der  Erkrankung  wächst  die 
Möglichkeit  schwererer  Symptome,  zu  denen  wir  Destruktion  der 
Wirbel,  Eiterung  etc.  rechnen  müssen.  Bei  der  Resistenz  und  Viru- 
lenz der  Typhuskeime,  die  sich  bekanntlich  in  erheblicher  Zahl  und 
überaus  lange  besonders  im  Knochenmark  erhält,  ist  die  auf  Wieder- 
aufnahme der  körperlichen  Arbeit  gerichtete  äußerste  Vorsicht  ak 
gerechtfertigt  anzusehen,  wenngleich  die  äußeren  Erscheinungen  der 
Spondylitis  typhosa  nur  noch  geringe  sein  mögen. 

Gerade  diese  Erwägungen  müssen  auch  bei  der  Aufstellung 
des  therapeutischen  Planes  maßgebend  sein.  Außer  der  üblichen 
roborierenden  Allgemeinbehandlung  wird  die  erkrankte  Wirbelsäule 
einer  lokalen  Behandlung  unterzogen  werden  müssen.  Diese  kann 
nur  in  der  Ruhigstellung  gefunden  werden.  Durch  Gipsbett  und 
Stützkorsett  muß  versucht  werden,  die  Schmerzen  zu  beseitigen  und 
die  Wirbelkörper  von  Druck  möglichst  zu  entlasten.  Im  vorliegenden 
Falle,  in  dem  die  Symptome  zur  Zeit  des  Beginns  unserer  Beobachtung 
bereits  im  Abklingen  waren,  haben  wir  uns  auf  die  Anfertigung  eines 
Stützkorsetts  aus  Zelluloid  beschränken  können.  Wir  können  fest- 
stellen, daß  die  Erkrankung  durch  dasselbe  günstig  beeinflußt  worden 
ist,  speziell  in  der  Hinsicht,  daß  die  reflektorische  Steifigkeit  der 
Wirbelsäule  einer  gesteigerten  Beweglichkeit  gewichen  ist. 


XVIII. 

(Aus  der  Klinik  des  Herrn  Gebeimrat  Hoffa  zu  Berlin.) 

Die  normale  Anatomie  des  Kniegelenkes  im 
Röntgenbilde  nach  Anfblasnng  der  Grelenkkapser). 

Von 

Dr.  Gustay  Albert  Wollenberg. 

Mit  10  Abbildungen. 

In  einer  in  diesen  Tagen  erscheinenden  Arbeit^)  habe  ich 
Eonturzdchnungen  von  Röntgenbildern  normaler  und  pathologischer 
Kniegelenke  veröffentlicht  und  habe  versucht,  die  einzelnen  Weich- 
teilschatten auf  ihr  anatomisches  Substrat  zurückzuführen.  Besonders 
diffizil  sind  die  Verhältnisse  der  Projektion  der  Menisken,  und  ich 
habe  erwähnt,  daß  ihre  Deutung  uns  viel  Schwierigkeiten  gemacht 
hat,  über  welche  wir  nicht  ohne  manche  Fehldiagnose  hinweg- 
gekommen sind. 

Um  nun  meine  Ansicht  über  die  Topographie  der  Qelenk- 
weichteile  im  Sauerstoff-Röntgenbilde  zu  erhärten  resp.  zu  klären, 
beschritt  ich  folgenden  Weg: 

In  die  Kniegelenke  einer  erwachsenen  männlichen  Leiche,  die 
mir  Herr  Prof.  H.  Virchow  in  liebenswürdigster  Weise  zur  Ver- 
fügung stellte,  wurde  durch  eine  in  die  Patella  eingeschraubte  Kanüle 
flüssiger  Leim  injiziert,  bis  die  Gelenke  prall  gefüllt  waren.  Nach- 
dem die  Hähne  der  Kanülen  geschlossen  waren,  wurde  durch  die 
Arteriae  femorales  Formalinalkohol  injiziert,  worauf  nach  mehreren 
Tagen  die  Extremitäten  vollkommen  gehärtet  waren.  Auf  die  Weise 
gelang  es,  Sägeschnitte  durch  die  Oelenke  anzulegen,  ohne  dafi  die 
Lagebeziehungen  der  einzelnen  Gelenkweichteile  auch  nur  im  ge- 
ringsten geändert  wurden. 

^)  Vortrag,  gehalten  auf  dem  VI.  Kongreß  der  Deutschen  GefieÜBchafb 
fQr  orthopädiBche  Chirurgie  am  2.  April  1907. 

*)  G.  A.  Wollenberg,  Gelenkweichteile  im  Röntgenbilde  nach  Sauer- 
stofFcinblasung.   Arch.  f.  physikal.  Medizin  u.  medizin.  Technik,  Bd.  2,  H.  8  u.  4. 
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Das  eine  Gelenk  wurde  durch  Sagittalschnitte  m  vier  Teile 
zersägt,  das  andere  durch  frontale  Schnitte  zerlegt.  Nun  ließ  sich  der 
zur  Injektion  benützte,  jetzt  erstarrte  Leim  ohne  jede  Schwierigkeife 
entfernen,  worauf  genau  die  gleichen  Verhältnisse  vorlagen,  ¥rie 
sie  nach  Aufblasung  durch  Sauerstoff  gegeben  sind;  die  Lage- 
beziehungen der  einzelnen  Teile  blieben  genau  dieselben,  wie  sie  durch 

die  Ausdehnung  der  Kapsel  ge- 
^'  schaffen  wurden.    Dies  Verfahren 

ist  ja  ein  von  den  Anatomen  zur 
exakten  Lagebestimmung  von  Or- 
ganen allgemein  geübtes. 

Nun  wurden  die  einzelnen 
Schnitte  geröntgt;  die  Zerlegung 
der  Qelenke  in  einzelne  Schnitte 
erlaubte  durch  Vergleich  der  Rönt- 
genbilder mit  den  anatomischen 
Präparaten  ein  genaues  Zurück- 
führen der  Schattengebilde  auf 
ihre  anatomische  Grundlage. 

In  folgendem  gebe  ich  die  so 
gewonnenen  Röntgenbilder  nebst 
genauen  Eonturzeichnungen  wie- 
der. Zu  bemerken  ist  noch,  daß 
sämtliche  Aufnahmen  von  innen 
nach  außen,  also  bei  Aufliegen 
der  lateralen  Flächen  auf  der 
Platte,  vorgenommen  wurden.  Der 
Röhrenabstand  betrug  ca.  30  cm, 
die  Röhre  war  stets  genau  über  der  Mitte  des  Gelenkspaltes  zwi- 
schen Tibia  und  Femur  eingestellt.  In  den  beifolgenden  Kontur- 
zeichnungen sind  die  Menisken  fein  punktiert,  die  Gelenkknorpel  und 
die  Bänder  resp.  Sehnen  gestrichelt  eingezeichnet. 

1.  Lateralster  Abschnitt  (Fig.  1  u.  2).  Der  Schnitt  geht  un- 
gefähr durch  die  Höhe  des  Condylus  lateralis  femoris;  er  schneidet 
vom  Condylus  lateralis  tibiae  und  vom  Capitulum  fibulae  einen  Teil 
ab.  Die  Fabella  ist  ebenfalls  vom  Schnitt  getroffen.  Die  Knorpel- 
überzüge von  Femur,  Tibia  und  Patella  treten  deutlich  hervor. 

Der  obere  Recessus  zeigt  ein  wabenartiges  Maschenwerk  von 
Synovialfalten« .  seine  seitliche  Partie  wird  in  ziemlicher  Ausdehnung 
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vom  Schatten  des  Femur  flberdeckt,  wodurcli  der  letztere  eine  zirkum* 
skripte  Aufhellung  erfahrt.  Ebenso  findet  eich  auf  dem  Condylus 
fexnoris  ein  rundlicher  heller  Fleck,  der  durch  den  vorderen  seitlichen 
Abschnitt  der  Gelenkböhle  verursacht  wird.  Zwischen  Patella,  Femur 
und  Tibia  findet  sich  ein  weiter  dreieckiger  freier  Raum,  da  der 
subpatellare  Fettkörper  hier  noch  keine  Zotten  trägt.  Der  deutlich 
hervortretende  subpatellare  Fettkörper  geht  unmittelbar  in  den  vor- 


Ii^.  2. 


deren  Abschnitt  des  lateralen  Meniscus  über,  der  etwas  von  der 
Tibiaoberfiaehe  abgehoben  ist.  Dieser  in  der  Projektion  dreieckig 
erscheinende  Teil  des  Meniscus  ist  durch  einen  schmalen^  scheinbar 
frei  in  der  Gelenkhöhle  schwebenden  Schatten  mit  dem  hinteren  Ab- 
schnitte des  Meniscus,  der  ebenfalls  dreieckig  erscheint,  aber  viel 
höher  als  der  vordere  ist,  verbunden.  Dieses  schmale  Verbindungs- 
stück stellt  den  lateralen  Halbkreis  des  Meniscus  dar.  Das  hintere 
Dreieck,  das  ebenfalls  frei  in  der  Gelenkhöhle  zu  schweben  scheint, 
ist  in  seiner  hinteren  Fläche  stark  konkav;  nur  der  obere  scharfe 
Rand  dieser  konkaven  Fläche  ist  durch  einen  schmalen  Schatten  mit 
der  hinteren  Wand  der  Gelenkkapsel  verbunden.     Die  Konkavität 
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schließt  einen  schräg  yon  hinten  unten  nach  vom  oben  aufsteigenden 
streifenförmigen  Schatten  ein,  welcher  oberhalb  des  Meniscus  in  der 
QelenkhOhle  und  auch  noch  hinter  dem  Knorpelüberzug  des  Femar 
sichtbar  ist;  es  ist  dies  die  an  der  Gelenkkapsel  entspringende 
Popliteussehne,  während  der  von  der  hinteren  Konkavität  des  Meniscus 
und  der  hinteren  Wand  der  Gelenkkapsel  gebildete,  unten  offene 
Raum  die   mit  dem  Gelenke  kommunizierende  Bursa  dieser  Sehne 


darstellt.  Wir  haben  hier  also  zugleich  die  einzige  Stelle  der 
Menisken  vor  uns,  wo  dieselben  nicht  ganz  mit  der  Kapsel  ver- 
wachsen sind.  Der  hintere  Recessus  ist  nur  in  geringer  Ausdehnung 
sichtbar. 

2.  Stück  zwischen  der  Höhe  des  Condylus  lateralis  bis  fast  znr 
medianen  Sagittallinie  des  Gelenkes  (Fig.  3  u.  4).  Die  Knorpelüber- 
zUge  von  Femur-  und  Tibiagelenkfläche  schneiden  sich  im  Röntgen- 
bilde an  einer  Stelle  (durch  das  Vorspringen  der  einen  Eminentia 
intercondyloidea).     Die   Patella  ist  vom   Femurcondylus   abgehoben. 

Der  obere  Recessus  ist  in  großer  Ausdehnung,  mit  nur  zarten 
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in  sein  Lumen  vorspringenden  Falten,  frei  sichtbar.  Im  subpatellaren 
Gelenkraume  sind  hier  einige  Zotten  sichtbar.  Der  vordere  Teil  des 
lateralen  Meniscus  ist  als  schmaler,  zungenförmiger  Schatten  er- 
kennbar, von  ihm  aus  steigt  der  Schatten  des  eben  noch  vom  Schnitt 
getrofiFenen  Lig.  cruciatum  anterius  schräg  nach  hinten  oben  zu  auf« 
Der  hintere  Gelenkraum,  der  in  seinem  oberen  und  unteren 
Abschnitt  durch  die  mit  wenigen  Falten  versehene  Kapsel  begrenzt 


Fig,  4, 


Mtme. 
lateral. 
^Liff.cnu:ania 


ist,  wird  von  einem  quer  in  den  Gelenkspalt  ziehenden  Schatten  in 
zwei  Hälften  geteilt.  Dieser  Schatten  endet  nach  vorne  zu  in  ein 
dunkleres  dreieckiges  Gebilde,  welches  wieder  nach  vorne  oben  zu 
einen  leicht  bogenförmigen,  zarteren  Schatten  abzweigen  läßt.  Das 
dreieckige  Gebilde  stellt  den  Querschnitt  des  Meniscus,  der  zarte 
bogenförmige  Schatten  den  medialwärts  ziehenden  hinteren  Teil  des 
lateralen  Meniscus  dar,  während  der  den  Meniscus  mit  der  hinteren 
Eapselwand  verbindende  Streifen  den  etwas  ausgezogenen  Ansatzteil 
der  Kapsel  an  der  Basis  des  Meniscus  repräsentiert.  Der  im  hinteren 
unteren  Teil  der  Gelenkhöhle  gegen  das  Lumen  etwas  vorspringende 
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Schatten  wird   yo|i   der  hier  in   der  Gelenkkapsel  verschwindenden 
Popliteussehne  gebildet. 

Im  Bereiche  des  hier  dargesteUten  Schnittes  ist  die  vordere 
und  hintere  Insertion  des  lateralen  Meniscus  noch  nicht  enthalten; 
sie  liegen  erst  im  Bereiche  des  folgenden  Schnittes.  . 

Fig.  5. 


3.  Schnitt  ungefähr  von  der  medialen  Sagittallinie  bis  zur  Höhe 
des  medialen  Condylus  femoris  (Fig.  5  u.  6). 

Von  den  Knorpelflächen  tritt  nur  die  Ueberknorpelung  der 
PateUa  im  oberen  Teile  deutlich  hervor.  Der  obere  Recessus  zeigt 
ausgesprochene  Kammerung  (Quadricepsschleimbeutel).  Im  sub- 
patellaren  Gelenkraum  finden  sich  einige  spärliche  Zotten.  Ein  bogen- 
förmig nach  dem  Gelenkspalte  zu  ziehender,  von  der  vorderen  Tibia- 
gelenkfiäche  deutlich  abgehobener  Schatten  entspricht  der  vorderen 
Insertion  des  lateralen  und  medialen  Meniscus,  sowie  einem  bogen- 
förmigen Abschnitt  des  letzteren.  Das  vordere  Kreuzband  ist  in 
Gestalt  eines  zarten,  breiten  Schattens,  der  vom  Schatten  des  medialen 
Femurcondylus  gedeckt  wird,  sichtbar.   Der  Condylus  medialis  femoris 
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deckt  sich  teilweise  mit  der  Tibia  resp.  ihrer  Eminentia  inter- 
condyloidea  medialis.  Der  zwischen  ersterem  und  der  Tibiagelenk« 
fläche  vorhandene  Spalt  zeigt  sich  deutlich  in  einem  hellen  Streifen 
auf  dem  Röntgenbilde.  Ebenso  ist  der  hintere  Teil  der  Gelenk- 
höhle durch   den  hinteren  Teil   des  Femurcondylus    und   der  Tibia 

Fig.  6. 
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umsäumende  helle  Streifen  angedeutet.  Ein  von  der  hinteren  Kapsel 
ausgehender  zungenförmiger  Schatten  entspricht  dem  hinteren  An- 
satzteil  des  lateralen  Meniscus.  Der  mediale  Meniscus  ist  im 
hinteren  Abschnitt  nicht  sichtbar,  da  Tibia  und  Femurschatten  ihn 
überdecken. 

4.  Medialster  Teil  des  Kniegelenkes  (Fig.  7  u.  8).  Es  ist  nur  der 
Gondylus  medialis  femoris  und  tibiae  im  Schnitt  getroffen.  Die  Ver- 
haltnisse liegen  hier  ebenso  wie  auf  dem  Schnitt  1.  Von  der  vorderen 
Gelenkhöhle  ist  nur  ein  kleiner  Teil  sichtbar,  ebenso  erscheint  die 
hintere  Gelenkhöhle  als  schmaler  blindsackähnlicher  Spalt.  Der 
mediale  Meniscus  schwebt  frei  zwischen  den  gegenüberliegenden 
Knorpelflächen  von  Femur  und  Tibia;  er  ist  im  vorderen  Abschnitt 
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deutlich   von   der  Tibiagelenkfläche  abgehoben,  da  die  Gelenkhöhle 
über  den  Rand  der  Tibia  hinüber  nach  unten  zu  reicht. 

Fig.  9  und  10  stellt  einen  aus  der  Mitte  des  Kniegelenkes 
herausgenommenen  frontalen  Sägeschnitt  dar.  Wir  sehen  hier 
deutlich  die  die  Gelenkenden  deckenden  Enorpelflächen.  Der  mediale 
Gelenkhöhlenteil  (im  Bilde  links)  erstreckt  sich  als  sehr  schmaler 
Spalt  nur  ein  kleines  Ende  um  den  medialen  Femurcondylus  herum, 


Fig.  7. 


Fig.  8. 
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ebenso  über  den  Rand  der  Tibia.  Dementsprechend  scheint  auch 
der  dreieckige  zungenförmige  Schatten  des  medialen  Meniscus  nur 
minimal  aus  dem  Gelenkspalt  hervorgezogen.  Ganz  anders  auf  der 
lateralen  Seite;  hier  sehen  wir  den  Meniscus  in  größerer  Ausdehnung, 
er  scheint  etwas  weiter  nach  außen  disloziert  und  frei  schwebend 
im  Gelenkspalt,  d.  h.  von  der  Tibiagelenkfläche  abgehoben.  Die 
Gelenkkapsel  wölbt  sich  sowohl  am  lateralen  Femurcondylus  wie  am 
lateralen  Tibiarande  beträchtlich  weiter  vor,  als  auf  der  medialen  Seite. 
In  der  Fossa  intercondylica  erscheint  als  rhombischer  Schatten 
das  Lig.  cruciat.  anterius. 
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Bei  unseren  Sauerstoff-Röntgenbildern  können  alle  diese  hier 
in  einzelnen  sagittalen  und  frontalen  Schnitten  projizierten  Oebilde 
gelegentlich  zum  Ausdruck  kommen.  Die  hier  gegebene  Analyse  der 
einzelnen  sichtbaren  Weichteilschatten  wird  daher  für  die  Diagnose 
etwaiger  pathologischen  Veränderungen  von  großem  Werte  sein.  Vor 
allem  glaube  ich,  die  komplizierten  Verhältnisse  der  Menisken  hier 
deutlich  demonstriert  zu  haben.    Was  ich  bereits  nach  anatomischen 


Fig.  9. 


Fig.  10. 


Ueberlegungen  bezüglich  der  Dislozierbarkeit  der  Menisken  durch 
die  Ausdehnung  der  Kapsel  für  höchst  wahrscheinlich  hielt  ^),  hat 
sich  hier  im  Experiment  bestätigt. 

Ich  fasse  die  Ergebnisse  bezüglich  der  Darstellung  der  Band- 
scheiben hier  zusammen:  Nach  Aufblasung  der  Gelenkkapsel  sieht 
man  die  Menisken  fast  überall  leicht  von  der  Tibiagelenkfläche  ab- 
gehoben und  nach  außen  disloziert.  Dabei  erscheint  im  hinteren 
Teil   der   öelenkhöhle   der  Meniscus  lateralis   bei   seitlicher   Durch- 


*)  G.  A.  Wollenberg,  1.  c. 
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Strahlung  durch  einen  zungenförmigen  Schatten  mit  der  Gelenk- 
kapsel verbunden;  dieser  Schatten,  det  den  hinteren  Teil  der  Oe- 
lenkhöhle  in  zwei  Abschnitte  zerlegt,  ist  ein  Teil  der  hinteren 
Gelenkkapsel,  nämlich  ihre  Insertion  an  dem  Meniscus. 

Ein  den  hinteren  Gelenkhöhlenteil  durchquerender, 
mit  dem  Meniscus  zusammenhängender  Schatten  braucht 
daher  durchaus  nicht,  wie  wir  das  früher  annahmen,  der 
Ausdruck  einer  Meniscusverletzung  zu  sein. 

Bei  der  Durchstrahlung  von  vorne  nach  hititen  ist  der  laterale 
Meniscus  weiter  nach  außen  herausgezogen,  als  der  mediale;  er 
schwebt  frei  im  Gelenke,  d.  h.  ist  von  der  Tibiagelenkfläche  allseitig 
etwas  abgehoben.  Der  Grund  für  diese  größere  seitliche  Dislozierbarkeit 
des  lateralen  Meniscus  liegt,  wie  ich  dies  bereits  erklärt  habe,  darin, 
daß  der  laterale  Meniscus  sich  mehr  in  seiner  Gestalt  einem  Kreise 
nähert,  da  seine  Insertionspunkte  dicht  zusammenliegen,  während 
der  mediale  Meniscus,  dessen  Insertionspunkte  weiter  auseinander 
liegen,  nur  einen  Halbkreis  darstellt,  femer  darin,  daß  die  Gelenk- 
kapsel sich  an  der  lateralen  Seite  der  Tibia  etwas  tiefer  inseriert, 
als  an  der  medialen. 

Eine  stärkere  Dislokation  des  lateralen  Meniscus  nach 
außen,  sowie  das  freie  Schweben  des  Meniscusschattens 
im  Gelenkspalte  spricht  also  ebenfalls  nicht,  wie  wir  früher 
geneigt  waren  zu  glauben,  ohne  weiteres  für  eine  Verletzung 
des  Meniscus. 

üeberhaupt  scheint  es  durchaus  nicht  leicht  zu  sein,  ein  D^range- 
ment  interne  im  Röntgenbilde  mit  Zuhilfenahme  der  Sauerstoff- 
einblasung einwandfrei  nachzuweisen. 


XIX. 
Goxa  valga'). 

Von 
Dr.  Hax  Dayid-Berlin. 

Mit  5  Abbildungen. 

Auf  dem  3.  Kongreß  dieser  Gesellschaft  konnte  ich  zum  ersten 
Male  über  einen  Fall  von  primärer  angeborener  Coxa  valga  berichten, 
während  sich  bis  dahin  diese  Deformität  nur  als  Folgeerscheinung 
oder  begleitender  Befund  anderer  Mißbildungen  in  der  an  und  für 
sich  sehr  spärlichen  Literatur  erwähnt  fand.  Seitdem  hat  Dreh- 
mann in  einem  Vortrag  auf  dem  5.  Kongreß  dieser  Gesellschaft 
und  in  einer  ausführlichen  Arbeit  in  der  ,,  Zeitschrift  für  ortho- 
pädische Chirurgie*  dasselbe  Thema  behandelt  und  sich  meinen  da- 
mals geäußerten  Ansichten  angeschlossen.  Ich  bin  heute  in  der 
Lage,  auf  Grund  einiger  neuerer  Beobachtungen  weiteres  Material 
zur  Erklärung  dieser  eigenartigen  Deformität  vorzubringen. 

Bereits  Schede,  sowie  Schultheß  und  Lüning  hatten 
auf  das  Vorkommen  der  Coxa  valga  bei  der  angeborenen  Hüft- 
gelenksverrenkung, und  zwar  sowohl  am  luxierten  wie  am  Bein  der 
gesunden  Seite  hingewiesen.  Drehmann  hat  bei  Röntgenunter- 
suchungen den  gleichen  Befund  erhalten,  und  in  einer  neuerdings 
publizierten  Arbeit  weist  auch  Springer  auf  dieses  Zusammen- 
treffen hin. 

Von  diesen  Beobachtungen  ausgehend  hat  Drehmann  nun 
die  Ansicht  ausgesprochen,  daß  die  Coxa  valga  nichts  anderes  be- 
deute, als  eine  Vorstufe  der  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung. 
Der  Femur  des  Säuglings  und  noch  viel  mehr  des  Fötus  zeigt  nor- 
malerweise einen  wesentlich  größeren  Schenkelhalswinkel  als  der 
des   älteren  Kindes    oder    des    Erwachsenen.     Drehmann   folgert 


^)  Vortrag,   gehalten  auf  dem  VI.  Kongreß  der  Deutscben  Gesellschaft 
für  orthopädische  Chirurgie  am  2.  April  1907. 
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daraus,  daß  der  Femur  auf  dem  Stadium  eines  sehr  frühen,  embryo- 
nalen Zustandes  beharre  und  die  ursprüngliche  Goxa  yalga  länger 
bestehen  bleibe.  Diese  führe  bei  der  weiteren  Entwicklung  zur  Ab- 
hebelung  des  oberen  Femurendes  aus  der  Pfanne,  Der  Kopf  ver- 
lasse dieselbe  über  den  oberen  Rand. 

Für  die  Goxa  vara  hat  Bade  ja  bereits  vor  längerer  Zeit  die 
Theorie  aufgestellt,  daß,  durch  unbekannte  Ursachen  veranlaßt,  am 
Hüftgelenk  primär  schon  in  frühester  Fötalzeit  Erkrankungen  vor 
sich  gehen,  die,  wenn  sekundär  veranlassende  Momente  hinzukommen 
und  die  pathologischen  Veränderungen  in  stärkerem  Maße  auftreten, 
eine  Luxation  veranlassen  können.  Sind  diese  primären  Verände- 
rungen nur  geringen  Grades,  so  kommt  es  nicht  zur  Luxation,  liegen 
sie  nur  in  der  oberen  Partie  des  Schenkelhalses,  nicht  aber  in  der 
Pfanne,  so  kann  es  zu  einer  Goxa  vara  kommen. 

Beide  Erankheitsbilder  aber,  die  angeborene  Luxation  und  die 
Goxa  vara,  sind  in  ihren  letzten  Ursachen  auf  ein  Vitium  primae 
formationis  zurückzuführen. 

Zwar  nicht  auf  ein  Vitium  primae  formationis,  wohl  aber  auf 
dieselbe  mechanische  Ursache  führt  auch  Schanz  die  angeborene 
Hüftgelenksluxation  und  die  Goxa  vara  zurück,  und  gleichfalls  mecha- 
nisch erklärt  sich  nach  Friedl ander  und  Lorenz  die  kongenitale 
Hüftgelenksluxation  und  die  eventuell  mit  ihr  verbundene  Goxa  valga. 

Ein  auf  den  Trochanter  ausgeübter  Druck  drängt  Kopf  und 
Femurstab  gegen  die  respektiven  Unterlagen,  den  Kopf  gegen  den 
Pfannenrand  bezw.  das  Acetabulum,  den  Femurstab  gegen  den  vor- 
deren, oberen  Beckenrand,  wirkt  also  im  Sinne  der  Vergrößerung 
des  Schenkelhalswinkels.  Mutatis  mutandis  erzeugt  nach  den  beiden 
letztgenannten  Autoren  dieselbe  mechanische  Kraft,  wenn  sie,  in 
anderer  Druckrichtung  wirkend,  den  Kopf  an  den  hinteren  Pfannen- 
rand bezw.  an  die  hintere  Kapsel  drückt,  neben  der  Hüftluxation 
eine  Goxa  vara. 

Dieser  Ansicht  möchte  auch  ich  mich  anschließen.  Auf  diesem 
Röntgenbild  (Fig.  1),  das  von  einem  8jährigen  Mädchen  stammt,  sieht 
man  auf  der  rechten  Seite  deutlich  die  Verschiebung  des  Kopfes  in 
der  Pfanne  nach  oben,  der  sonst  innige  Kontakt  zwischen  Kopf  und 
Pfanne  ist  gelockert.  Man  hat  durchaus  den  Eindruck,  daß  ein 
geringer  Anstoß  genügt,  den  Kopf  vollends  aus  der  Pfanne  heraus- 
zutreiben, daß  die  Kraft,  die  ihn  in  diese  Stellung  gebracht  hat, 
nur  nicht  genügt  habe,  um  das  Werk  ganz  zu  sollenden. 
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Wir  haben  damit  nun  auch  eine  Erklärung  für  den  merk- 
würdigen Befund,  daß  bei  angeborener  HUftgelenksluxation  bald  eine 
Coxa  yara  auftritt,  bald  das  Bein  der  gesunden,  bald  das  der  laxierten 
Seite  eine  Coxa  valga  zeigt. 

Wir  sehen,  daß  sich  in  völlig  ungezwungener  Weise  sowohl 
die  angeborene  HUftgelenksluxation  als  auch  die  Verbiegung  des 
Schenkelhalses  ätiologisch  auf  ein  und  dasselbe  Moment,  nämlich  auf 

Fig.  1. 


eine  außerhalb  des  Fötus  liegende,  rein  mechanisch  auf  ihn  ein- 
wirkende Kraft  zurückführen  läßt.  Ob  und  welche  Deformität  ent- 
steht, hängt  von  drei  Faktoren  ab,  von  der  Kraft  des  Druckes,  von 
der  Richtung,  in  der  derselbe  einsetzt,  und  von  der  Resistenz  der 
Gewebe,  gegen  die  der  Femur  gepreßt  wird.  Je  nachgiebiger  jene 
sind,  umso  leichter  werden  sie  vom  gegenpressenden  Kopf  verdrängt, 
d.  h.  es  entsteht  eine  Luxation,  je  widerstandsfähiger  sie  sich  er- 
weisen, umso  stärker  wird  die  Deformierung  des  oberen  Femurendes, 
d.  h.  die  Verbildung  des  Schenkelhalses  ausfallen  müssen. 

Einen  sehr   interessanten  Fall   einer   angeborenen   Coxa  valga 
hat    Kölliker     beschrieben.      Derselbe    wurde    gelegentlich    einer 
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Fraktur  des  linken  Trochanter  major  röntgenographisch  bei  einem 
76jährigen  Herrn  festgestellt.  Nach  Kölliker  hat  der  Patient 
nur  dem  Umstände,  daß  er  eine  Coxa  valga  hatte,  es  zu  verdanken, 
daß  er,  statt  eine  Fraktur  des  Schenkelhalses  zu  erleiden,  mit  einer 
solchen  des  Trochanter  davonkam.  Diese  Ansicht  ist  durchaus 
plausibel,  wenn  man  bedenkt,  daß  zu  den 
Ursachen,  aus  denen  im  vorgerückten  Lebens- 
alter so  wesentlich  häufiger  als  im  jugend- 
licheren Schenkelhalsfrakturen  auftreten,  vor- 
nehmlich die  als  Alterserscheinung  aufzu- 
fassende, bei  älteren  Individuen  allmäbUch 
erfolgende  Verkleinerung  des  Schenkelhals- 
winkels gezählt  wird. 

Von  den  nicht  angeborenen,  im  späte- 
ren Leben  erworbenen  Fällen  von  Coxa  valga 
sind  die  traumatischen  in  erster  Reihe  zu 
nennen.  Thiem  führt  in  seinem  „Handbuch 
der  Unfallerkrankungen*'  einige  von  ihm  und 
anderen  Autoren  beobachtete  Fälle  von  de- 
form geheilten  Schenkelhalsfrakturen  an,  bei 
denen  Kopf  und  Hals  des  Femur  sich  auf- 
gerichtet haben  und  derart  zur  Wiederver- 
einigung gelangt  sind,  daß  Kopf,  Hals  und 
Schaft  mehr  oder  weniger  annähernd  eine 
gerade  Linie  miteinander  bilden. 

Dreh  mann  beschreibt  einen  Fall  Ton 
traumatischer  Coxa  valga  nach  Schenkelhals- 
fraktur, der  dadurch  bemerkenswert  ist,  daß 
die  Fraktur  als  solche  sehr  wenig  Beschwer- 
den hervorrief  (die  Patientin  konnte  unmittel- 
bar nach  dem  Fall  eine  größere  Strecke  gehen 
und  bereits  nach  einigen  Tagen  mit  einem  Stocke  herumlaufen),  daß  aber 
die  Folgeerscheinungen  der  durch  die  Fraktur  entstandenen  Schenkel- 
halsvergrößerung, nämlich  die  Behinderung  der  Adduktionsföhigkeit 
des  Beines,  die  Patientin  derartig  belästigten,  daß  dagegen  therapeu- 
tisch eingeschritten  werden  mußte. 

Diese  Beobachtung  Drehmanns  macht  es  sehr  wahrscheinlich, 
daß  die  von  Manz  und  Hofmeister  als  »primäre  statische  Coxa 
valga"   beschriebenen  Fälle  gleichfalls  unter  die  Rubrik  der  trauma- 
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tischen  Coxa  valga  zu  rechnen  sind.  Denn  unter  den  4  von  Manz 
publizierten  Fällen  ist  3mal  in  der  Krankengeschichte  ausdrücklich 
ein  mehr  oder  minder  schweres  Trauma  erwähnt, 
das  die  Patienten  erlitten,  bevor  die  subjektiven  Be- 
schwerden auftraten,  die  die  Kranken  veranlaßten, 
ärztliche  Hilfe  nachzusuchen,  und  ebenso  sind  auch 
objektiv  erst  nach  dem  Trauma  die  für  Coxa  valga 
typischen  Symptome,  stärkere  Außenrotation  und 
Abduktion  bei  behinderter  Adduktionsfähigkeit  des 
Beines,  festgestellt.  Namentlich  die  Krankenge- 
schichte des  einen  Falles,  die  Manz  ausführlicher 
wiedergibt,  stimmt  fast  bis  in  die  Einzelheiten  mit 
der  Drehmanns  tiberein. 

Als  statische  Coxa  valga  sind  ein  großer 
Teil  derjenigen  Fälle  zusammenzufassen,  die  von 
mehreren  Autoren  bei  verschiedenen  AfiFektionen  der 
unteren  Extremitäten  beobachtet  wurden. 

Hierher  gehören  die  Fälle  von  Albert,  bei 
denen  sich  ein  vergrößerter  Schenkelhalswinkel  da- 
durch herausbildete,  daß  nach  Paralyse  des  einen 
Beines  durch    das   jahrelang  hängende   und   schien- 
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kerude  Bein  eine  ständig  extendierende  Wirkung  auf  den  Schenkel- 
hals erzeugt  wurde,  sowie  die  von  Lauenstein,  hei  denen  ein 
Amputationsstumpf  dasselbe  Resultat  hervorrief.  Nach  schwerer  Enie- 
gelenkserkrankung ,  Osteomyelitis ,  hochgradiger  Rhachitis  konnte 
gleichfalls  eine  sekundäre,  statische  Coxa  yalga  beobachtet  werden. 
Für  diese  Fälle  ist  das  ätiologische  Agens  in  der  durch  die  mangebde 

Fig.  5  a. 


Tragfähigkeit  des  Beines  verschuldeten  fehlenden  Belastung  beim 
Gehen  und  Stehen  zu  suchen. 

Wie  wir  das  Genu  valgum  bald  mit  einem  Plattfuß,  bald  mit 
einem  Klumpfuß  kombiniert  sehen,  so  finden  wir  auch  zuweilen  bei 
demselben  eine  Coxa  vara,  zuweilen,  allerdings  viel  seltener,  eine 
Coxa  valga. 

Da  es  sich  beim  Genu  valgum  nicht  nur  um  eine  Verbildung 
des  Kniegelenkes,  sondern,  wie  Lorenz  sich  ausdrückt,  um  eine 
Skoliose  des  Beckenbeinsystems  handelt,  so  kann  dieses  Verhalten 
nicht  überraschen.  Je  nach  der  statischen  Inanspruchnahme  der 
primären  seitlichen  Verkrümmung,  i.  e.  des  Winkels  im  Kniegelenk, 
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werden  sich  die  unteren  und  oberen  seitlichen,  kompensierenden  Ver- 
krümmungen gestalten,  so  daß  wir  bei  ihnen  das  eine  Mal  Klumpfuß 
oder  Plattfuß,  das  andere  Mal  Coxa  vara  oder  valga  antreffen. 

Aus  der  Sammlung  des  pathologischen  Institutes  der  Egl.  Uni- 
versität kann  ich  hier  ein  doppelseitiges  rhachitisches  Genu  valgum 
demonstrieren,  das  auf  der  linken  Seite  mit  einer  Coxa  valga  kom- 

Fig.  5  b. 


biniert  ist,  während  der  rechte  Schenkelhals  normale  Winkel- 
bildung hat  (Fig.  2). 

Beim  Genu  varum  ist  gleichfalls  in  einigen  Fällen  eine  Coxa 
valga  beobachtet  worden  und  zweifellos  in  gleichem  Sinne  zu  erklären. 

Drehmann  faßt  auf  Grund  zweier  Röntgenaufnahmen  hier  die 
Verbiegung  als  Kompensation  einer  stärkeren  Varusdeformität  des 
Femurschaftes  auf. 

Sehr  instruktiv  in  dieser  Hinsicht  ist  auch  ein  von  Schanz  im 
,fHandbuch  der  orthopädischen  Chirurgie**  reproduziertes  Präparat 
aus  einer  Albert  sehen  Publikation,  an  dem  deutlich  zu  sehen  ist, 
daß  der  Femurschaft  ohne  Winkelbildung  sich  in  den  Schenkelhals 
fortsetzt. 
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Daß  eine  relatiy  geringe  Varusstellung  des  Schaftes  von  einer 
ziemlich  erheblichen  Vergrößerung  des  Schenkelhalswinkels  begleitet 
sein  kann,  zeigt  dieses  Röntgenbild  (Fig.  3),  bei  dem  auf  der  linken  Seite 
der  Neigungswinkel  152  ^,  der  Richtungswinkel  64  ®,  auf  der  rechten 
Seite  160^  bezw.  67°  betragen.  —  Der  betreffende  Patient,  ein 
Sjähriger,  außerordentlich  wohlgenährter  Knabe  mit  rhachitischem 
Genu  yarum  mittleren  Grades,  stellte,  um  sich  beim  Gehen  im  Körper- 
gleichgewicht zu  erhalten,  seine  Beine  in  extreme  Abduktionsstellung, 
und  so  bildete  die  statische  Inanspruchnahme  der  unteren  Extremität 
die  recht  erhebliche  Coxa  valga. 

Daß  eine  veränderte  statische  Inanspruchnahme  des  Femur- 
schaftes  auch  den  Schenkelhals  in  kompensierendem  Sinne  trans- 
formiert, beweist  gleichfalls  dieses  Präparat  (Fig.  4)  aus  der  Samm- 
lung des  pathologischen  Institutes  der  kgl.  Universität,  bei  dem 
nach  einer  Fraktur  der  Femurdiaphyse  sich  eine  Valgusstellung 
des  Schenkelhalses  herausbildete  (Neigungswinkel  145°,  Richtungs- 
winkel 55°). 

Zu  den  pathologischen  Prozessen  des  Hüftgelenkes,  die  eine 
statische  Coxa  valga  herbeiführen  können,  gehört  auch  die  Arthritis 
deformans.  Auf  diesen  Röntgenbildern  (Fig.  5  a  u.  b),  die  von  einem 
51jährigen  Patienten  stammen,  sehen  wir  beide  Hüftgelenke  an 
Arthritis  deformans  erkrankt,  und,  während  der  Schenkelhalswinkel 
der  linken  Seite  normal  ist,  den  der  rechten  abnorm  vergrößert. 
Die  Ursache  ist  darin  zu  suchen,  daß  der  Kranke  seit  Jahren  das 
rechte  Bein  in  extremer  Abduktion  und  Außenrotation  hält,  während 
er  das  linke  in  normaler  Weise  stellt. 

Während  also  bei  der  angeborenen  und  der  traumatischen  Coxa 
valga  die  Vergrößerung  des  Schenkelhalswinkels  die  Ursache  und 
die  Abduktion  und  Außenrotation  des  Femur  die  Folge  ist,  ist  dies 
bei  den  meisten  Formen  der  statischen  Coxa  valga  umgekehrt. 

Die  statische  Coxa  valga  ist  entschieden  die  bei  weitem  häufigste 
Form  dieser  Deformität.  Sie  ist  die  Folge  der  verschiedenartigsten 
Abnormitäten  der  unteren  Extremität,  die  jedoch  alle  das  eine  ge- 
meinsam haben,  daß  sie  eine  Aenderung  der  normalen  statischen 
Inanspruchnahme  herbeiführen.  Die  Coxa  valga  ist  hier  demnach 
die  Anpassung  an  die  veränderten  statischen  Verhältnisse. 

Zum  Schluß  möchte  ich  noch  mit  einigen  Worten  auf  die  Sym- 
ptome der  Coxa  valga  eingehen.  Das  Pathognomonische  bei  allen 
Formen   ist  die  Außenrotations-  und  Abduktionsstellung   des  Beines 
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bei  behinderter  Adduktionsfähigkeit.  Dies  finden  wir  sowohl  bei 
der  traumatischen  wie  bei  der  statischen  und  angeborenen  Form  der 
Deformität.  Bei  letzterer  kommt  in  den  bisher  beschriebenen  Fällen 
als  prägnantes  Merkmal  noch  eine  mehr  oder  weniger  ausgebreitete 
Schwäche  der  Muskulatur  bei  völlig  erhaltener  elektrischer  und 
mechanischer  Erregbarkeit  derselben  und  normalem  Verhalten  der 
Reflexe  hinzu.  Diese  Muskelschwäche  führt  zu  den  bereits  früher 
Yon  mir  beschriebenen  eigenartigen  öehstorungen.  In  einem  Falle, 
dem  des  8jährigen  Mädchens  (Fig.  1),  steigerte  sich  die  Schwäche 
sogar  fast  bis  zu  einer  völligen  Gehunfähigkeit,  so  daß  die  kleine 
Patientin  sich  nur  mühselig  am  Gehstuhl  fortbewegen  konnte.  Da- 
bei handelte  es  sich  in  keinem  der  von  mir  beobachteten  Fälle  um 
eine  Atrophie,  stets  nur  um  eine  funktionelle  Beeinti^chtigung  der 
Muskulatur. 

Für  diese  Muskelschwäche,  die  wir  sicher  als  angeboren  auf- 
fassen müssen,  ermangelt  es  uns,  da  pathologisch-anatomische  bezw. 
histologische  Untersuchungen  noch  fehlen,  an  einer  stringenten  Er- 
klärung. Drehmann  nimmt  eine  hochgradig  ausgebildete  Er- 
schlaflPung  des  ganzen  fibrösen  Apparates  an.  Ich  neige  der  Ansicht 
zu,  daß  diese  Schwäche  auf  einer  vielleicht  durch  die  abnormen 
Druckverhältnisse  in  utero  hervorgerufenen,  fötalen  trophischen  Stö- 
rung beruht,  die  nicht  nur  die  Muskulatur  betri£Fi:,  sondern  sich  auch 
auf  die  Knochen  ausdehnt,  denn  auf  allen  Röntgenbildern  fällt  der 
außerordentlich  gracile,  schmale  Bau  der  unteren  Extremitäten- 
knochen, namentlich  des  Femurschaftes,  auf. 

Weiteren  Beobachtungen  und  Untersuchungen  muß  es  vorbe- 
halten bleiben,  das  noch  recht  dunkle  und  eigenartige  Bild  der  doxa 
valga  zu  klären.  
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XX. 

Die  Roser-Nölatonsche  Linie  und  die  Ursachen  nnd 
die  Bedentang  des  Troohanterhoohstandes'). 

Von 
Dr.  G.  Preiser- Hamburg. 

Mit  15  Abbildungen. 

Meine  Herren!  Nach  Albert  haben  wir  Fuß,  Unterschenkel, 
Oberschenkel  und  Becken  zusammen  als  statische  Einheit  aufzu- 
fassen. Alle  vier  Teile,  also  Fuß,  unter-,  Oberschenkel  und  Becken, 
stehen  zueinander  in  einem  bestimmten  statischen  Verhältnis,  und  da, 
wo  diese  statische  Einheit  irgendwo  gestört  ist,  spricht  man  Ton 
einem  statischen  Mißyerhältnis,  z.  B.  bei  Genu  yalgum,  Grus 
yarum,  Pes  planus,  Coxa  vara  etc. 

Zur  Beurteilung  der  statischen  Verhältnisse  an  der  Hüfte  be- 
diente man  sich  bisher  verschiedener  Methoden,  vor  allem  aber  der 
Roser-N^latonschen  Linie.  Man  hielt  bisher  aber  die  Roser- 
N^latonsche  Linie  für  durchweg  gültig  und  infolgedessen  jeden 
Trochanterhochstand  für  etwas  Pathologisches.  Dabei  lehrt  schon 
eine  einfache  theoretische  Ueberlegung,  daß  eine  Linie,  die  aus  vier 
Komponenten  besteht:  1.  Spina,  2.  Tuber,  3.  Pfanne  und  4.  Tro- 
chanterspitze,  von  denen  sich  den  individuellen  Schwankungen  ent- 
sprechend jede  für  sich  verschieben  kann,  unmöglich  allgemeine 
Gfiltigkeit  haben  kann. 

Die  sonst  an  jedem  einzelnen  Teil  des  menschlichen  Körpers 
zu  beobachtenden  individuellen  Größenschwankungen  müßten  gerade 
beim  Becken  fehlen,  denn  alle  vier  Punkte,  Spina,  Tuber,  Pfannen- 
zentrum resp.  Trochanterspitze  müßten  immer  unverrückbar  in  genau 
der  gleichen  Richtung  zueinander  liegen,  wenn  die  Roser-N^latonsche 


^)  Nach  einem  Vortrag,  gebalten  auf  dem  VI.  Kongreß  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  orthopädische  Chirurgie  am  2.  April  1907. 
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Angabe,  der  Trochanter  und  das  Pfannenzentrum  liegen  in  der  Spina- 
Tuberlinie,  stimmen  soll. 

Jeder  Geburtshelfer  weiß  aber  aus  seinen  Beckenmessungen,  daß 
z.  B.  allein  schon  die  Lage  der  Spina  ganz  erheblichen  Schwankungen 
unterworfen  ist.  Bald  liegt  sie  mehr  medial,  bald  mehr  lateral,  bald 
mehr  nach  vorn,  bald  mehr  dorsal. 

Die  letzten  Arbeiten  von  Voigt  und  Saxl  in  der  Zeitschrift 
für  orthopädische  Chirurgie  haben  denn  auch  bereits  nachgewiesen, 
daß  beim  Gesunden  häufig  die  Roser-Nelatonsche  Angabe  nicht 
zutreffe  resp.  daß  sich  häufig  ein  Trochanterhochstand  finde.     Saxl 

Fig.  1. 


Typus  A.    Rhachitisch,  von  vorn.    Pfanne  sehr  flach,  frontal  gesteUt.    Die  Cristaverbia- 
dung  und  die  Spinae  dext.  sug.-Verbindung  weisen  geringe  Unterschiede  auf,   d.  h.  die 
Spinae  bilden  fast  die  äußersten  Punkte  der  Cristae.    Conjugata  verkürzt.    Diam.  trans- 
versa vergrößert.    Beckenausgang  weit. 

fand  z.  B.  den  Trochanter  in  40  ^/o  über  der  Roser-N^latonschen 
Linie.  Er  erklärt  dies  mit  einer  Kürze  des  Schenkelhalses  und  einer 
relativen  Vergrößerung  des  Trochanters. 

Ich  selbst  habe  mich  seit  langem  mit  dieser  Frage  beschäftigt 
und  kann  heute  auf  Grund  einer  Erfahrung  nach  vielen  Hunderten 
von  methodischen  Messungen  am  gesunden  Lebenden  behaupten,  daß 
der  Roser-Nälatonschen  Linie  und  dem  Trochanterhoch- 
stand nicht  die  differentialdiagnostische  Bedeutung 
in  pathologischer  Beziehung  gebührt,  die  man  ihnen 
bisher  beimaß.  Ich  fand  bei  weit  über  der  Hälfte  aller 
Untersuchten  beiderseitige  Trochanterhochstände  über 
der  Roser-Nälatonschen  Linie  bis  zum  Höchstbetrage 
von  9  cm.    Solche  von  5 — 6  cm  sind  sehr  häufig,  die  von  3 — 4  cm 
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bilden  die  Mehrzahl.  Ich  habe  solche  hüffcgesunden  Leute  mit  Tro- 
chanterhochständen  im  Hamburger  ärztlichen  Verein  vorgestellt  und 
Herr  Professor  Dr.  Eümmell,  Oberarzt  im  Eppendorfer  Kranken- 
haus, und  andere  Kollegen  haben  in  liebenswürdigster  Weise  meine 
Behauptungen  in  Bezug  auf  die  Häufigkeit  des  Trochanterhoch- 
standes  nachgeprüft  und  ihre  Richtigkeit  bestätigen  können.  Man 
scheint  bisher  die  Roser-Ndlatonsche  Angabe  ohne  methodische 
Nachprüfung  immer  für  richtig  hingenommen  zu  haben. 

Das  Röntgenbild  solcher  Hüften  mit  Trochanterhochstand  sieht 
ganz  normal  aus.    Insbesondere  findet  sich  keine  Coxa  yara  im  ana- 

Fia.  2. 


Typus  A.    Skelettbild.   Rhachitische  Pfanne  bei  stärkerer  Beckenneigang.    Pfanne  reicht 
bis  ans  Foraraen  obturatum. 

tomischen  Sinne.  Schenkelhalsneigungs-  sowie  Alsbergscher  Rich- 
tungswinkel sind  ganz  normal.  Dagegen  weisen  die  Bilder  oft  einen 
relativ  kurzen  Schenkelhals  auf,  wie  es  auch  Saxl  gefunden  hat. 
Eine  Vergrößerung  des  Trochanter  major  habe  ich  im  Gegensatz  zu 
Saxl  nie  gefunden.  Da  aber  z.  B.  ein  Trochanterhochstand  von  6  cm 
über  Roser-N^laton  in  seinem  ganzen  Betrag  nicht  durch  einen 
nur  gering  verkürzten  Schenkelhals  zu  erklären  ist,  so  muß  beim 
Fehlen  einer  anatomischen  Coxa  vara  die  Ursache  des  Trochanter- 
hochstandes  im  Becken  liegen  oder  aber:  Spina  und  Tuber  oder  auch 
das  Pfannenzentrum,  dem  ja  der  Trochanter  dann  seinerseits  folgen 
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muß,  haben  derartig  ihre  Lage  yerändert,  daß  ein  Trochanterhoch- 
stand  resultiert. 

Ich  wandte  mich  zur  Entscheidung  dieser  Frage  an  Herrn  Ge- 
heimrat Professor  Dr.  Werth  in  Kiel,  der  mir  die  Beckensamm- 

Fig.  3. 


Typus  A.  Rhachitisches  Skelettbild.   Die  Pfanne  reicht  fast  bis  zum  Foramen  obturatum. 
Kopf-  and  Pfannenschatten  decken  sich. 

lung  der  Üniversitäts-Frauenklinik  mit  94  Becken  freundlichst  zur 
Verfügung  stellte  und  an  Herrn  Dr.  Staude,  Oberarzt  an  der  Eppen- 
dorfer  Entbindungsanstalt.     Dort  fand  ich   8  Becken;   ein  weiteres 

Fig.  4. 


Typus  A.    Rhachitisch,  schräg  von  vorn.    Die  Pfanne  liegt  medial-ventral  von  der  N^la- 
tonschen  Linie  (Faden  in  der  Spina-Tubcrverbindung). 
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wurde  mir  noch  Tom  pathologischen  Institut  in  Eppendorf  zur  Ver- 
fügung gestellt.     Ich  yerfäge  somit  über  103  Becken. 

Ich  zog  nun  von  der  Spina  zum  Tuber  einen  Faden  und  unter- 
suchte dann,  wie  sich  die  Pfannenmitte  zu  dieser  Roser- N^laton- 
schen  Linie  verhielt. 

Nur  in  43^/0  ging  der  Faden  durch  das  Pfannenzentrum. 
Die  übrigen  Becken  ließen  sich  in  zwei  verschiedene  Gruppen  ein- 

Fig.  5.  Fig.  6. 


Typus  A.  Rhachitisch.  Profilansicht. 
Tuber  nach  außen  ventral  gebogen,  Pfanne 
entsprechend  der  verkürzten  Conjagata 
der  Wirbelsäule  genähert  nnd  dorsal  von 
der  N61atonschen  Linie  liegend,  daher 
muß  ein  Trochanterhochstand  resnltieren. 


Typus  A.  Rhachitisch.  Von  schräg  hin- 
ten. Bei  dieser  Ansicht  sieht  man,  wie 
auch  die  Pfanne  medialwfirts  (vom  Faden 
absteht)  steht,  resp.  das  Tuber  auswärts 

febo^en    ist.     Dieser  Umstand  muß  auf 
en  Trochanterhochstand  vergrößernd 
wirken. 


teilen,  so  daß  ich  mit  dem  normalen  Becken  drei  verschiedene  Typen 
aufstellen  konnte. 

1.  Typus  A.  Rhachitisch  29  ^^  Die  Pfanne  steht  frontal,  ist 
sehr  flach,  wie  mit  aufgebogenen  Rändern,  und  reicht  fast  bis  zum 
Foramen  obturatum  (Fig.  1).  Im  Röntgenbild  des  Lebenden  erkennt 
man  hieran  diesen  Typus  (Fig.  2).  Außerdem  decken  sich  im  Röntgen- 
bilde Kopf-  und  Pfannenschatten  (Fig.  3).  Spina  und  Tuber  sind 
nach  vorn  und  außen  verbogen,  resp.  die  Pfanne  der  verkürzten 
Coniugata  beim  rhachitischen  Becken  entsprechend  der  Wirbelsäule 
genähert,  so  daß  dieser  Typus  am  Lebenden  einen  Trochanterhoch- 
stand aufgewiesen  haben  muß  (Fig.  5). 

Stellt  man  den  Oberschenkel  in  Artikulation  zu  dieser  nach 
vom   gerichteten  Pfanne,   so  sieht   der  Trochanter  major  nach  vom 
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und  die  Eniekondylen  sind  fast  um  90^  innenrotiert  dabei  (Fig.  7). 
Der  Rhachitiker  muß  also,   um  mit  dem  Fuß   sagittal  auftreten  zu 
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Fig.  7. 
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Typus  A.  Rhachitisch.  Pfanne  frontal  gerichtet.  Bringt  man  den  Kopf  in  Artikulation, 
so  stehen  die  Kniekondylen  in  fast  rechtwinkeliger  Innenrotation.  Ein  Oang  ist  in  dieser 
Stellung  unmöglich,  daher  muß  der  Rhachitiker,  um  den:Fuß  sagittal  zu  stellen,  bereits 

um  900  außenrotieren! 

können,  bereits  um  90®  außenrotieren.  Jetzt  artikuliert  aber  nur 
noch  der  hintere  Eopfteil  mit  der  Pfanne  (Fig.  8)  und  um  Halt  zu 

Fig.  8. 


/ 


"^- 


Typus  A.    Rhachitisch.    In  dieser  Stellung  stehen  die  Kniekondylen  frontal,  d.h.  der  Fuß 

tritt  sagittal  auf.    Jetzt  artikuliert  aber  nur  der  hintere  Kopfteil  mit  der  Pfanne  (oberer 

und  vorderer  Kopfteil  aulier  Artikulation).    Daher  muß  der  Rhachitiker  sein  Becken,  um 

Halt  zu  gewinnen,  vornüber  neigen  (Lordose  \). 

gewinnen,   muß  der  Rhachitiker  auch  noch   sein  Becken  stark  nach 
Tomüber  neigen.     Daher  die  rhachitische  Lordose. 

2.  Typus  B:  normal  43^0.  Die  Nela  ton  sehe  Linie  geht 
durch  das  Pfannenzentrum  (Fig.  10).  Die  Pfannenachse  verläuft  un- 
gefähr in  der  Verlängerung  des  ersten  und  zweiten  schrägen  Becken- 
durchmessers.   Im  Röntgenbilde  ist  diese  Pfanne  wie  in  natura  tief. 
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Kopf-  und  Pfannenschatten  decken   sich  nicht,   sondern   der  obere 
Kopfrand  ragt  seitlich  frei  unter  dem  Pfannendach  hervor  (Fig.  11). 

Fig.  9. 


Typus  B.    Normal.   Pfanne  schräg-lateral  gestellt.   Alle  Maße  normal.   Die  Cristae  schön 
geschweift,  die  Spinaeverbindang  Kleiner  als  die  Cristaeverbindung. 

3.  Typus  C,  28  >.  Die  Pfanne  steht  völlig  lateral  in  sagit- 
taler  Richtung  (Fig.  13);  sie  ist  tief  wie  die  normale  Pfanne.  Ihr 
Zentrum   steht  jedoch   dorsal  von  der  Roser-N^latonschen  Linie, 


Typus  B.    Normal.    Pfannenzentrum  in  der  Roser-N61atonschen  Linie;  Pfanne  tief. 

daher  muß  dieser  Typus  beim  Lebenden  mit  einem  Trochanterhoch- 
stand  verbunden  gewesen  sein  (Fig.  14).  Im  Röntgenbilde  sind  Typus  B 
und  C  nicht  zu  unterscheiden;  der  Träger  des  Typus  B  hat  jedoch 
keinen  Trochanterhochstand.  Diese  sagittale  Pfannenstellung  hat  eine 
Zwangsaußenrotation  des  Beines  zur  Folge. 

In   den  Mittelwerten  hat  Typus  A  die   kleinsten  Beckenmaße, 
der  Rhachitis  entsprechend,  mit  relativ  großer  Querspannung  und 
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weitem  Beckenausgang.  Er  ist  pathologisch.  Typus  B  hat  normale 
Maße,  Typus  C  hat  normale  resp.  sogar  weite  Maße,  jedoch  einen 
engen  Beckenausgang.  In  seinen  ausgesprocheneren  Vertretern  ist 
das  Becken  zweifellos  pathologisch,  es  neigt  dem  Trichterbecken  zu. 
Die  Ursache  ist  vielleicht  zu  frühzeitige  Belastung. 

Bei  Typus  A  und  C  stehen  außerdem  die  Pfannenränder  noch 
medialwärts  ab  von  der  Roser-N^latonschen  Linie  (Fig.  6  und  15), 
während  die  normalen  Pfannenränder  den  diese  Linie  darstellenden 

Fig.  11. 


Typus  B.    Normal.    Der  obere  Kopfschatten  ragt  unter  dem  Pfannendach  seitlich  herror. 

Faden  berühren  resp.  lateralwärts  drängen  (Fig.  9).  Dieses  Verhalten 
muß  den  bei  Typus  A  und  C  infolge  der  erwähnten  Pfannenstellung 
vorhandenen  Trochanterhochstand  noch  weiter  vergrößern  (im  Sinne 
des  verkürzten  Schenkelhalses). 

Demnach  beruht  also  ein  Trochanterhochstand  bei  Fehlen  einer 
anatomischen  Coxa  vara: 

1.  auf  einer  Pfannenstellung  dorsal  von  der  Roser-Nelaton- 
schen  Linie  (Typus  A  und  C); 

2.  auf  einer   Pfannensteliung  medialwärts   von   der  Roser- 
Nelatonschen  Linie  (Typus  A  und  C); 

3.  auf  einer  relativen  Kürze  des  Schenkelhalses,  die  aber  nicht 
immer  vorhanden  zu  sein  braucht. 
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So  sehr  nun  auch  die  Pfanne  in  Bezug  auf  frontale  und  sagit«^ 
tale  Stellung  bei  den  drei  Typen  variiert,  so  ist  ihre  Lage  in  Bezug 
auf  eine  Verschieblichkeit  in  der  Richtung  Spina-Tuber  ziemlich  un- 
veränderlich. Setzt  man  die  Entfernung  Spina-Pfannenmitte  =100 
und  bringt  dazu  die  Entfernung  Pfannenmitte-Tuber  in  Relation,  so 
hat  letztere  Entfernung  in  den  drei  Typen  den  Wert  83—87.  Gfroße 
individuelle  Schwankungep  kommen  auch  hier  vor,  auch  zwischen 
beiden  Seiten  eines  und  desselben  Beckens,  so  daß  man  nicht  ohne 

Fig.  13. 


Fig.  12 


Typus  B.    Normal.    Von  schräg  hinlen. 

Piannenränder  berOhren  die  Roser-Nöla- 

tonsche  Linie,  resp.  drängen  den  Faden 

noch  lateralwärts. 


Tvpus    C.      Pfannen    lateral    gerichtet. 

Pfannenzentrum    dorsal   von   der   Roser^ 

Nölatonschen   Linie,    daher    Trochanter- 

hochstand. 


weiteres  auf  ein  zu  kurzes  Bein  schließen  darf,  wenn  beim  Patienten 
eine  Spina  tiefer  steht.  Die  Differenz  kann  bereits  durch  verschiedene 
Entfernung  zwischen  Spina  und  Pfannenmitte  beider  Seiten  bedingt 
sein.  —  Die  Roser-Nelatonsche  Linie  ganz  über  Bord  zu  werfen, 
halte  ich  nicht  für  richtig,  denn  1.  stimmt  sie  in  einem  gewissen 
Prozentsatz,  2.  fehlt  es  an  Ersatz,  3.  gibt  sie  uns  einen  guten  Relations- 
begriff über  die  gegenseitige  Lage  der  vier  erwähnten  Punkte :  Spina, 
Tuber,  Pfanne  und  Trochanter. 

Was  die  Bedeutung  des  Trochanterhochstandes  betrifft,  glaube 
ich  folgendes  behaupten  zu  können: 

Die  frontale  Pfannenstellung  des  Typus  A  und  die  sagittale 
des  Typus  C  führen  in  ihren  ausgesprochenen  Formen  zu  statischen 
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Mißverhältnissen  und  disponieren  zur  Arthritis  deformans  coxae  (dem 
Malum  coxae  senile).  Denn  beide  Pfannenstellungen  haben  anormale 
Rotationsverhältnisse  der  Unterextremitat  zur  Folge,  der  Typus  A 
Innen-,  der  Typus  C  Außenrotation.  Treten  die  Träger  beider  Typen 
mit  dem  Fuß  sagittal  auf,  so  kommt  ein  Teil  der  überknorpelten 
Eopffläche  außer  Artikulation  und  dieses  Moment  bildet  mit 
«einen  Folgezuständen  die  Veranlassung  zur   späteren  Arthritis  de- 


Fig.  14. 


Fig.  15. 


Profil,    tranne  lateral  g( 
ricHtet  und  dorsal  von  der  Roser-Nfela- 
tonschen  Linie  gelegen. 


Typus    C.     Von   schräg   hinten.     Pfanne   st«ht 

meaialwärts  vom  Faden  ab;  dies  muß  den  Tro- 

chanterhochstand  vergrößern  (im  Sinne  eines 

verkürzten  Schenkelhalses  wirkend). 


formans  coxae.  (Ausführliches  in  der  Deutschen  Zeitschrift  fQr 
Chirurgie.)  Wir  wissen,  daß  sich  die  Arthritis  deformans  coxae  gern 
nach  nicht  redressiertem  Genu  valgum  und  anderen  Difformitäten,  nach 
Schenkelhalsfrakturen,  überhaupt  nach  Traumen,  die  ein  statisches 
Mißverhältnis  herbeigeführt  haben,  einstellt.  Auch  bei  ihnen  ist  die 
Ursache  darin  zu  suchen,  daß  durch  die  anormalen  Artikulationsver- 
hältnisse  Teile  der  überknorpelten  Gelenkfläche  außer  Artikulationen 
kommen.  Wir  dürften  daher  nicht  fehlgehen,  wenn  wir  der  Pfannen- 
stellung bei  Typus  A  und  C  und  dem  sich  daraus  ergebenden  sta- 
tischen Mißverhältnis  (Trochanterhochstand)  eine  ätiologische  Bedeu- 
tung  für  die  Arthritis  deformans  coxae  einräumen.     Aber  auch  auf 
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die  ganze  Unterextremität  muß  eine  derartige  Anomalie  der  Pfannen« 
Stellung  von  Einfluß  sein,  z.  B.  auf  die  Entstehung  von  X-  und  0-Beinen, 
PlattfQßen,  Coxa  vara  etc.  (ich  verweise  auf  die  ausführliche  Arbeit). 

Bisher  hielt  man  den  Trochanterhochstand  bei  Arthritis  defor- 
mans  coxae  fttr  ein  sekundäres  Moment,  das  erst  im  Verlaufe  der 
Krankheit  sich  einstelle.  Qanz  abgesehen  davon,  daß  aber  im  Röntgen- 
bild Strukturveränderungen  fehlen,  die  das  bestätigen  könnten,  ist 
aber  nach  meinen  Untersuchungen  an  24  Fällen  von  einseitigem 
Malum  coxae  senile  derselbe  Trochanterhochstand  auf  der  ge- 
sunden Seite  ebenfalls  vorhanden.  Er  kann  also  nichts  Sekun- 
däres sein.  Eine  Arthritis  deformans  coxae  ohne  Trochanterhoch- 
stand habe  ich  noch  nicht  gesehen !  Das  Moment,  welches  an  einem 
zur  Arthritis  deformans  coxae  disponierten  Qelenk  dann  die  Aus- 
lösung der  Krankheit  bedingt,  ist  bei  Fehlen  eines  Traumas  nach 
meinen  Untersuchungen  wahrscheinlich  habituelle  Außenrotation  oder 
Beschäftigung  in  Außenrotation  (Feldarbeit),  bei  Typus  A  ähnliche 
Verhältnisse. 

Sollte  sich  meine  Auffassung  als  richtig  herausstellen,  so  wäre 
damit  auch  erklärt,  warum  wir  selbst  bei  hochgradigen  Fällen  von 
Arthritis  deformans  coxae  mit  fast  ganz  eingeschmolzenem  Kopf  und 
Hals  doch  einen  normalen  Schenkelhalsneigungs-  und  ßichtungswinkel 
finden,  also  keine  echte  Coxa  vara.  Die  Arbeit  erscheint  ausführ- 
lich in  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie. 


XXI. 
Ein  einfaclier  X-Beinkorrektionsapparat  für  Kinder'). 

Von 

Dr.  B.  Zaelzer-Potsdam. 

Mit  2  AbbOdangen. 

Die  Behandlung  der  schweren  Fälle  von  Genu  valgum  ist 
im  allgemeinen  eine  viel  dankbarere  Aufgabe  für  den  Orthopäden 
als  die  leichten  Fälle  mit  nur  geringer  Abweichung.  Wenn  diese 
leichten  Fälle  bei  Kindern  auch  erfahrungsgemäß  häufig  ohne  jedes 
spezielle  Zutun  des  Arztes  wieder  gut  werden,  so  wollen  doch  häufig 
die  Eltern,  daß  mit  dem  Kinde  etwas  vorgenommen  wird,  und  auch 
der  Arzt  möchte  oft  gern  eine  Behandlung  dieser  leichten  X-Bein- 
fälle  einleiten,  schon  um  eventuelle  Verschlimmerungen  zu  ver- 
hindern. £s  stehen  uns  hier  zwar  eine  Reihe  von  bewährten 
Maßnahmen  zur  Verfügung,  so  das  Eingipsen  in  korrigierter  Stel- 
lung für  mehrere  Wochen,  femei*  Bandagen,  die  im  Kniegelenk  be- 
weglich sind,  aus  Gips,  Zelluloid,  Leder  etc.,  aber  alle  diese  Me- 
thoden sind  für  kleinere  Kinder  von  2 — 6  Jahren,  welche  hier 
besonders  berücksichtigt  werden  sollen,  schon  deswegen  sehr  lästig 
und  umständlich,  weil  die  kleinen,  fetten,  fleischigen  Schenkel  sehr 
eingepreßt  werden  müssen,  damit  der  Verband  resp.  der  Apparat 
wirklich  wirksam  ist;  das  monatelauge  Tragen,  das  nötig  ist,  macht 
eine  häufige  Renovation  entsprechend  dem  Wachstum  der  Knochen 
notwendig,  und  auswärtige  Patienten  können  auch  nicht  genügend 
kontrolliert  werden.  Gipst  man  ein  solch  kleines  Beinchen  eines 
3jährigen  Kindes  ein,  so  sieht  man  nach  6  Wochen,  wenn  man  den 
Verband  abnimmt  und  das  Kind  umherlaufen  läßt,  wohl  nicht  sehr 
viel  von  einer  erfreulichen  Korrektur.  Das  sind  sozusagen  undank- 
bare Fälle.  Denn  die  Eltern  erwarteten  —  häufig  trotz  aller  Vor- 
aussage über  die  Dauer  von  Seiten  des  Arztes  —  einen  wesentlichen 
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Fortschritt  Die  Kinder  halten  aber  ihre  Füfichen  immfei'  noch  nach 
einwärts t  was  den  Eltern  immer  schön  so  sehr  auffiel,  und  die. 
Muskeln  sind  schlaffer  geworden  1  Die  Ausdau)3r  zu  einer  mehr- 
wöchigen Massagekur  ist  yielfach  begreiflicherweise  nicht-  mehr  vor- 
handen«   

Dieser .  einfache  X-Beinkorrektiönsapparat  nun,  den  ich  zu- 
sammenstellte, hat  den  Vorteil,  daß  man  den  Eltern  ^in  Mittel,  in 
die  Hand  geben  kann,  daß  sie  selbst  allmählich  die  Koirektur  be- 
wirken können ;  siQ  sehen  so  selbst,  daß  etwas  Energisches  mit  dem 
Bein  gemacht  wird,  und  können  sich  mit  der  Zeit. auch   von   der 


Fig.  1. 


Fig.  ^. 


Wirksamkeit  der  Behandlung  überzeugen.  Das  Kind  leidet  in  keiner 
Weise  während  der  ganzen  Zeit.  Der  Apparat  ist  in  der  Tat  so 
einfach  zu  handhaben,  daß  man  ihn  den  Eltern  ohne  Sorgen  mit- 
geben kann,  wenn  man  ihnen  erst  einige  Male  gezeigt,  worauf  es 
beim  Einspannen  ankommt  und  wenn  der  Arzt  das  von  den  Ange- 
hörigen vorgenommene  Einspannen  erst  einige  Male  kontrolliert  hat. 
Er  besteht  aus  einem  einfachen,  vom  abgeschrägten,  glatt- 
polierten Brett;  in  dessen  Mitte  ungefähr  ist  ein  viereckiger  Klotz, 
der  weich  gepolstert  ist,  angebracht  (siehe  Fig.  1).  Dieser  muß  ziemlich 
die  Höhe  des  platt  aufliegenden  Knies  haben.  Auf  diesem  Klotz  wieder 
ist  ein  längliches,  fiügelartig  geformtes  Stahlblech  befestigt,  welches 
über  die  Kniee  hinweg  gebogen  ist  und  diese  auf  der  Holzunterlage 
zurückhalten  soll.     Auf  der  den  Knieen  zugewandten  Seite  ist  auch 
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diesee  Stahlblech  ein  wenig  gepolstert.  Liegt  der  kleine  Patient 
nun  auf  dem  Sofa  oder  auf  der  Matratze  in  dem  Apparat  ange- 
schnallt, derart,  daß  die  Eniee  genau  unter  den  FlQgeln  des  Stahl- 
blechs festgelegt  sind,  so  werden  diese  Stahlabschnitte  mittels  kleiner 
Riemen  an  das  Brett  angeknüpft  (siehe  Fig.  2).  Ein  Nachgeben  im 
Sinne  einer  Beugung  im  Kniegelenk  ist  auf  diese  Weise  ausge- 
schlossen. Nun  werden  die  über  das  Brett  hervorragenden  Unter- 
schenkel, die  durch  den  Klotz  auseinaudergedrängt  sind,  mittels  einer 
starken  Gummibinde  möglichst  einander  genähert. 

Auf  diese  einfache  Weise  wird  man  im  Apparat  aus  den 
X- Beinen  leicht  0-Beine  machen,  und  wenn  man  den  Apparat  Mor- 
gens und  Abends  je  2  Stunden  angeschnallt  läßt,  so  wird  allmählich 
ein  Nachgeben  der  Kniegelenkskomponenten  im  korrigierenden  Sinne 
erfolgen.'  Die  Beobachtungen,  die  ich  mit  diesem  X -Bein korrek- 
tionsapparat  für  Kinder  seit  Jahren  gemacht  habe,  sind  sehr 
günstige.  Bis  zur  Gewöhnung  lasse  ich  die  Kinder  kürzere  Zeit 
erst  jedesmal  im  Apparat  liegen,  nach  14  Tagen  meistens  kann  schon 
die  Behandlung  von  2x2  Stunden  täglich  durchgeführt  werden. 
Die  Herstellung  des  Apparats  ist  derartig  einfach,  daß  man  ihn 
selbst  in  der  kleinsten  Werkstatt  leicht  ausführen  kann. 


XXII. 

Znr  Behandlung  des  runden  Rückens  und  der 
hohen  Schulter'). 

Von 

Dr.  Karl  Gerson  in  Schlachtensee  bei  Berlin. 

Mit  2  Abbildungen. 

Meine  Herren!  Das  erste  auffällige  Zeichen  beginnender  Dorsal- 
skoliose ist  ff  die  hohe  Schulter  **.  Sie  entsteht  durch  eine  KrÜm- 
raungsvermehrung  der  hinteren  Rippenwinkel,  welche  das  auf  ihnen 
liegende  Schulterblatt  etwas  nach  hinten  hervortreten  lassen.  In 
der  ersten  Zeit  ihrer  Entstehung  kann  man  die  hohe  Schulter  bei 
jugendlichen  Individuen  dank  der  Elastizität  des  Thorax  durch  ein- 
fachen Druck  auf  das  Schulterblatt  zum  Verschwinden  bringen. 
Doch  kann  dieser  Druck  auf  die  hohe  Schulter  nicht  im  Stehen 
des  Kindes  wirken,  weil  der  elastische  Thorax  nur  nach  vorne  aus- 
weicht, ohne  daß  dadurch  die  Deformität  korrigiert  würde.  Viel- 
mehr kann  man  nur  in  Bauchlage  des  Kindes  auf  einer  harten 
Unterlage  (Massagebank)  eine  Ausgleichung  der  hohen  Schulter 
durch  Druck  auf  die  Scapula  erreichen.  Doch  sobald  der  Druck 
nachläßt,  kommt  auch  die  hohe  Schulter  wieder  zum  Vorschein. 
Es  ist  daher  nötig,  diesen  Druck  auf  die  Scapula  zur  allmählichen 
Beseitigung  der  hohen  Schulter  möglichst  anhaltend  wirken  zu  lassen. 
Nicht  sowohl  die  Stärke  des  Druckes  ist  hier  maßgebend,  als  seine 
Dauer.  Deshalb  können  maschinelle  Apparate  in  Orthopädiesälen, 
die  zwar  stark,  doch  nur  kurze  Zeit  redressierend  wirken,  nicht 
allein  zum  Ziele  führen.  Ein  anhaltender  Druck  muß  aber  schonend 
sein  und  darf  keine  Schmerzen  verursachen,  weil  er  sonst  nicht  ver- 
tragen wird.    Die  einzige  Möglichkeit,  einen  solch  anhaltenden  Druck 
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auf  die  Scapula  auszuüben,   ist  nun  das  möglichst  lange   und  un- 
ausgesetzte Tragen  einer  redressierenden  Bandage. - 

Eine  solche  veranschaulichen  die  Abbildungen.  Die  Pelotte  a, 
aus  einer  dünnen,  mit  Leder  überzogenen  Eisenblechplatte  bestehend, 
ist  an  ihrer  linken,  der  hohen  Schulter  entsprechenden  Seite  etwas 
verbreitert  und  verdickt.  Von  dieser  Pelotte  a  laufen  nun  weiche 
Lederriemen  c  über  und  um  die  Schultern  nach  vorn  und  werden, 
unter  den  Achseln  wieder  nach  dem  Rücken  laufend,  an  der  Pelotte 
angeschnallt.    Die  Bandage  wird  also  tomisterartig  angelegt.   Durch 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


straffes  Anziehen  der  Riemen  c  wird  dreierlei  erreicht;  Die  Schultern 
werden  zurückgehalten,  der  Brustkasten  wird  stark  vorgewölbt  und 
die  hohe  Schulter  wird  durch  die  aufgepreßte  Pelotte  redressieri 
Die  Pelotte  ist  auf  der  der  hohen  Schulter  entsprechenden  Seite 
verbreitert  und  verdickt,  drückt  also  hier  stärker  als  auf  der  nor- 
malen Schulter.  Um  ein  Abrutschen  der  Riemen  c  von  den  Schultern, 
ihre  allzustarke  Zurückdrängung  zu  verhindern  und  vor  allem,  um 
dem  redressierenden  Druck  der  Pelotte  einen  Gegenhalt  zu  geben, 
sind  die  Riemen  c  durch  ein  (wenig  elastisches)  Querband  h  vom 
verbunden.  Das  Querband  b  kann  nach  Bedarf  eng  und  weit  an 
den  Riemen  c  angeknöpft  werden. 

Erfahrungsgemäß  halten  Kinder,  die  zu  Rückgratsverkrüm- 
mungen neigen,  oft  Kopf  und  Hals  stark  nach  vorn;  das  quer  vor 
dem   Hals  verlaufende   Band  6,    das    bei    starker  Yorneigung  des 
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Kopfes  den  Hals  berührt,  soll  den  Patienten  eine  Mahnung  sein^ 
den  Hals  zurückzuhalten. 

Damit  die  Pelotte  nicht  in  die  Höhe  rutscht,  wird  sie  durch 
ein  den  Knopf  K  mit  dem  Leibchen  resp,  der  Unterhose  verbin- 
dendes Band  nach  unten  gehalten. 

Zur  Redression  des  rundenRückens  muß  die  Pelotte  ebenso 
hoch  als  breit  angefertigt  werden,  damit  der  größte  Teil  der  Rücken- 
krümmung von  der  Pelotte  bedeckt  wird.  Je  größer  die  drückende 
Fläche  der  Pelotte  ist,  umso  besser  wird  der  Druck  vertragen.  Die 
vorgefallenen  Schultern  werden  durch  die  Riemen  c  kräftig  zurück- 
gehalten und  die  eingesunkene  Brust  durch  die  Pelotte  stark  her- 
vorgedrängt.  Die  überall  gleichmäßig  dick  gearbeitete  Pelotte  wirkt 
gleichmäßig  redressierend  auf  die  ilügelförmig  abstehenden  Schulter- 
blätter. Dem  schräg  nach  vorn  steigenden  Halse  liegt  das  Band  h 
breit  auf;  nur  das  ernste  Streben  des  Patienten  wird  eine  Besserung 
der  Kopfhaltung  herbeiführen,  so  daß  der  Hals  vom  Bande  b  un- 
berührt bleibt. 

Ueberhaupt  kommt  zur  Hebung  dieses  Leidens,  des  runden 
Rückens,  der  meist  einer  gewissen  SchlafiTheit  des  ganzen  Wesens 
seines  Trägers  entspringt,  sehr  viel  auf  Anspornung  der  Energie  an. 
Um  diese  zu  kräftigen,  ist  das  Turnen  im  allgemeinen  sehr  zu 
empfehlen.  Nur  unter  tätiger  Mitwirkung  des  Patienten,  der  seine 
Körperhaltung  stets  unter  Kontrolle  behält,  kann  das  Tragen  der 
beschriebenen  Bandage  allmählich  eine  Besserung  oder  sogar  Be- 
seitigung des  Leidens  herbeiführen. 

Die  redressierende  Wirkung  der  Pelotte  kann  man  erheblich 
verstärken,  wenn  man  sie  durch  eine  Schraube  mit  einer  zweiten 
Pelotte  verbindet.  Die  zweite  Pelotte  liegt  dem  Rücken  zunächst 
auf;  auf  ihr  liegt  die  durch  die  Riemen  c  an  dem  Rücken  befestigte 
Pelotte  a.  Setzt  man  nun  bei  S  den  (abnehmbaren)  Schrauben- 
schlüssel auf,  so  kann  man  durch  Schraubung  die  erste  Pelotte  von 
der  zweiten  a  entfernen.  Liegen  die  Pelotten  dicht  aufeinander,  so 
kann  man  die  Schraube  auf  der  Pelotte  a  nach  einer  Seite  umklappen, 
damit  sie  das  Tragen  der  Kleidung  nicht  hindert.  Mit  dem  Grade 
der  Entfernung  der  Pelotten  voneinander  wächst  auch  die  redres- 
sierende Wirkung.  Denn  je  stärker  die  erste  Pelotte  auf  den  Rücken 
geschraubt  wird,  umso  stärker  vrird  der  Druck  auf  die  Rücken- 
krümmung, umso  stärker  werden  die  Schultern  zurück-  und  die 
Brust  herausgedrängt.     Es  ist   klar,    daß    man   die   Redression  so 
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durch  Schraubung  bis  ziir  ünerträglichkeit  steigern  kann.  Läfit 
man  nun  in  eben  noch  erträglicher  Redression  tiefe  Inspirationen 
Tornehm'en,  so  kann  man  durch  solche  in  frischer  Luft  vorzuneh- 
mende methodische  Atemgymnastik  in  redressierter  Thoraxstellung 
eine  bedeutende  Erweiterung  des  Brustkorbes  erzielen.  Natürlich 
werden  solche  forcierten  Inspirationen  in  redressierter  Thoraxstel- 
lung nur  kurze  Zeit  ertragen.  Doch  kann  man  bei  taglicher  Uebung 
die  Zahl  der  Inspirationen  regelmäßig  steigern. 

Es  ist  einleuchtend,  daß  man  die  starken  Redressionen ,  bei 
denen  die  beiden  Pelotten  weit  voneinander  entfernt  stehen,  nur  bei 
entblößtem  Oberkörper  vornehmen  kann,  weil  das  starke  Abstehen 
der  Pelotten  das  Tragen  der  Kleidung  unmöglich  macht.  Aber  da 
die  starken  Redressionen  doch  nur  kurze  Zeit  ertragen  werden,  so 
brauchen  die  Patienten  nur  während  deren  Vornahme  den  Ober- 
körper zu  entblößen  und  können  sonst  die  Redressionsbandage  be- 
quem unter  der  Kleidung  tragen.  So  wirkt  der  Pelottendruck  be- 
ständig redressierend  und  wird  täglich  nur  kurze  Zeit  durch 
Schraubung  der  Innenpelotte  verstärkt. 

Patienten  mit  hoher  Schulter,  dem  ersten  Symptom  beginnen- 
.der  Skoliose,  sowie  auch  solche  mit  rundem  Rücken,  werden  mit 
Vorteil  die  beschriebene  Redressionsbandage  tragen.  Aber  auch 
solche,  die,  ohne  mit  einer  dieser  beiden  Rückgratsanomalien  behaftet 
zu  sein,  lediglich  eine  schlechte  Körperhaltung  zeigen,  vor  allem 
Kinder  in  der  Entwicklungsperiode  nach  schnellem  Wachstum, 
werden  von  der  Bandage  ^)  Nutzen  haben.  Denn  sie  zwingt  die 
Kinder  zum  Geradehalten,  indem  sie  die  Schultern  zurück-,  die 
Brust  hervordrängt  und  an  das  Zurückhalten  des  Halses  erinnert. 
Für  diese  Kinder  mit  lediglich  schlechter  Körperhaltung  ist  eine 
verstärkte  Redression  mittels  der  Innenpelotte  nicht  nötig. 


*)  Hergestellt  vom  Medizinischen  Warenhause  Berlin. 


XXIII. 

Ein  im  Kniegelenk  beweglicher  Grenuvalgnni-Apparat 

ans  Clironilederstreifen  nnd  Seidenen  mit  federnder 

Extension  an  der  Außenseite '). 

Von 

Dr.  Erler-Treptow  a,  R, 

Mit  2  Abbildangen. 

Meine  Herren!  Der  Apparat,  welchen  ich  Ihrer  Beurteilung 
unterbreite,  dient  zur  ambulatorischen  Behandlung  des  3enu  valgum 
und  ist  vornehmlich  bei  Kindern  anwendbar,  aber  auch  im  Jünglings- 
alter bis  zur  Verknöchernng  der  Epiphysen,  in  vorgeschrittenen 
Fällen  nach  vorausgegangenem  Redressement  in  Narkose. 

Die  fehlerhafte  Yerbiegung  des  Knies  wird  dadurch  zu  beein- 
flussen und  allmählich  zurückzubringen  gesucht,  daß  auf  den  Ober- 
und  Unterschenkel  im  entgegengesetzten  Sinne  der  bestehenden 
Krümmung  eine  stetige  Druckwirkung  stattfindet,  welche  als  Trans- 
formationskraft wirkt  und  eine  Streckung  des  Außenwinkels  herbei- 
führt. Hierdurch  soll  nach  und  nach  die  Architektur  der  Knochen- 
bälkchen  an  der  Innenseite  in  die  richtige  umgewandelt  werden. 

Da  die  Knochenform  lediglich  der  Ausdruck  der  Knochenfunktion 
ist  und  einzig  und  allein  durch  die  statische  Inanspruchnahme  be- 
stimmt wird,  ist  anzunehmen,  daß  mit  allmählicher  Richtigstellung 
der  statischen  Verhältnisse  Anbildung  von  Knöchensubstanz ,  Zu« 
nähme  der  Spongiosabälkchen  an  der  medialen  Seite,  kurz  ZurUck- 
ftahrung  zur  Norm  eintreten  wird  '). 

Der  Apparat  ist  folgendermaßen  zusammengesetzt:  Je  ein 
Chromlederstreifen  von  6  cm  Breite  und  5  mm  Dicke  für  das  obere 


^)  Vortrag,  gehalten  auf  dem  VI.  Kongreß  der  Deutflchen  Gesellschaft 
fQr  orthopädische  Chirurgie  am  2.  April  1907. 

')  Das  Gesetz  der  Transformation  der  Knochen  von  Julius  Wolff. 
Berlin  1892. 
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Drittel  des  Oberschenkels,   für  die  Gegend  oberhalb  und  unterhalb 
des  Kniegelenkes,  für  den  Unterschenkel  über  den  Knöcheln. 

Für  die  Innenseite  ist  an  den  Lederstreifen  eine  im  Kniegelenk 
bewegliche  StahlscJiiene  befestigt,   während  an   der  Außenseite  das 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Chamiergelenk  von  Stahlstiften  gebildet  wird,  welche  in  Metall- 
röhre  eingelegte  Spiralfedern  zusammendrücken. 

Drehung  des  Ghamiergelenkes  nach  innen  oder  außen  wird 
durch  eine  nur  Flexionsbewegung  zulassende  Kantenbildung  dieser 
Stahlstifte  vermieden. 

Schnüren  an  übersjtehenden  Haken,  welche  die  Lederstreifen 
an  der  einen  Hälfte  als  Lasche  freilassen,  ermöglichen  genaues  An- 
passen auch  bei  verschiedenem  Umfange. 

Die  ösenartigen  Blechstücke,  welche  zur  Aufnahme  der  Metall- 
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röhre  dienen,  sind  aus  demselben  Grunde  auf  Stahlblechen  verschieb- 
bar angebracht. 

Das  Prinzip  der  Extension  mit  selbstfedemden  Hohlschienen 
ist  von  Herr  mann  erdacht  und  Ihnen  beim  vorjährigen  Kongreß 
demonstriert  worden  ^). 

Durch  dasselbe  wird  ein  konstanter  Druck  auf  die  Außenseite 
des  Ober-  und  Unterschenkels  und  infolgedessen,  wie  oben  aus- 
einandergesetzt, eine  langsame  Geradestellung  derselben  erreicht 
mit  gleichzeitiger  Verbesserung  der  durch  die  Gegenkrümmungen 
beim  Genu  valgum  bedingten  anormalen  Stellungen  des  Hüft-  und 
Fußgelenkes,  Beseitigung  der  steileren  Stellung  des  Schenkelhalses 
und  der  Deviation  des  Fußes  nach  außen. 

Letztere  suche  ich  außerdem  noch  durch  gleichzeitiges  Tragen 
von  Plattfußeinlagen,  welche  wiederum  an  sich  der  X- Beinstellung 
des  Knies  entgegen  arbeiten,  in  Adduktion  und  Innenrotation  umzu- 
wandeln. 

Der  Apparat  wirkt  stützend  und  allmählich,  allerdings  erst  wie 
alle  diese  Methoden,  in  Monaten  redressierend ;  er  ist  verhältnismäßig 
leicht,  trägt  nicht  auf,  ist  schnell  und  billig  herzustellen  '),  beeinträch- 
tigt nicht  das  Gehen  und  also  auch  nicht  die  Ernährung  des  Beines, 
er  sitzt  unverschiebbar  durch  den  Widerhalt  an  den  Knöcheln  und 
an  der  nach  obenhin  zunehmenden  Oberschenkelmuskulatur. 

An  dem  Apparat  möchte  ich  zugleich  gezeigt  haben,  daß  sich 
mit  Hilfe  des  Chromleders  auf  einfache  Weise  ein  Hülsenschienen- 
apparat  ungepolstert  direkt  dem  Körper  anpassen  läßt'),  ohne  daß, 
wie  bisher  bei  den  Apparaten  aus  orthopädischem  Waschleder,  ein 
Gipsmodell  erforderlich  ist. 


*)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Orthopäd.  Chir.  1906, 
},  S.  16  u.  57. 

*)  Eventuell  in  eigener  Werkstatt  oder  auch  von  Dähne,  Berlin  N., 
Friedrichstraße  131  d. 

•)  Vgl.  Med.  Klinik  1907.  Nr.  11,  und  Verhandl.  der  Deutschen  Gesell- 
schaft f.  Chir.  1907.    Diskussion  über  Behandlung  Von  Obersch^nkelbHlchen. 


XXIV. 

-  (Aus  der  anatomischen  Anstalt  der  Harvard  University  Medical 
School  und  der  orthopädischen  Abteilung  des  Massachusetts  General 

Hospital  in  Boston.) 

üntersnchmigeii 

über  die  anatomische  Grmndlage  der  jugendliclieii 

seitlichen  EtLckgratsverkrttnmiiingen')"). 

Von 

Dr.  Max  Böhm, 

früherem  Assistent  der  orthopädischen  Abteilunpf  am  Massach.  General 
Hospital,  jetzigem  Assistent  der  Prof.  Hof  faschen  Klinik  in  Berlin. 

Mit  85  Abbildungen. 

Anatonuscher  Teil. 

Das  menschliche  Rumpfskelett  wird  von  der  Wirbelsäule  und 
ihren  Anhängen,  den  Rippen  und  dem  Stemum,  gebildet.  Es  ist 
ein  metameres  Gebilde,  das  normalerweise  eine  bestimmte  Zahl  von 
Segmenten  enthält,  nämlich  33  oder  34«  Jedes  einzelne  dieser  costo- 
spinalen  Segmente  erfahrt  eine  typische  DifiFerenzierung,  und  zwar 
nach  Maßgabe  seines  Platzes  in  der  Gesamtreihe,  —  seiner  numeri- 
schen Stellung.  Auf  Grund  ihrer  Aehnlichkeit  ordnen  sich  nun  die 
33 — 34  Segmente  in  Gruppen:  Die  ersten  sieben  bilden  den  cenri- 
kalen  Abschnitt,  vom  8. — 19.  einschließlich  reicht  der  Dorsalteil, 
vom  20. — 24.  einschließlich  erstreckt  sich  der  lumbale  Abschnitt, 
vom  25. — 29.  einschließlich  folgt  das  Kreuzbein  und  die  letzten  4 
oder  5  Segmente  bilden  das  Steißbein;  die  Schwankung  in  der  Ge- 
samtzahl  der  vorhandenen   costo-spinalen   Segmente   (33  oder  34) 


^)  Die  Untersuchungen  wurden  mit  Unterstützung  seitens  der  .Proctor- 
stiftung  zur  Förderung  wissenschaftlicher  Forschungen*  in  Boston  ausgef&hrt. 

')  Vortrag,  gehalten  auf  dem  VI.  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  orthopädische  Chirurgie  am  2.  April  1907. 


Max  Böhm,  üntersachungen  über  die  anatomiache  Grundlage  etc.    287 


hängt  somit  in  der  Norm  von  dem  Unterr 
schied  in  der  Zahl  der  vorhandenen  Steiß- 
beinwirbel ab  (Fig.  1).  Von  dieser  typischen 
Ausbildung  der  Rumpfskelettsegmente  kom- 
men bei  einzelnen  Individuen  gewisse  Abwei- 
chungen vor.  Die  anatomischen  Lehrbücher 
beschreiben  als  solche  Qeben  überzähligen 
'Wirbeln  sogenannte'  »Varietäten*,  z.  .B. 
jrippentragende  Hals-  oder  Lumbalwirbel,  ; 
ferner  lumbo- sakrale  Uebergangswirbel  etc. 
Eine  gründliche  Vertrautheit  mit  der  Mor- 
phologie, den  Eigenschaften  und  dem  Wesen 
dieser  eigentümlichen  Anomalien  des  Rumpf- 
skeletts besteht  indessen  noch  nicht. 

An  der  Ausfüllung  dieser  Lücke  mit- 
zuarbeiten ist  das  Ziel  der  vorliegenden 
Untersuchungen,  deren  Ausgangspunkt  For- 
schungen nach  der  Ursache  der  seitlichen 
Rückgratsverkrümmungen  bildeten  und 
denen  als  Grundlage  die  Dwightsche 
Sammlung  numerisch  variierender  Wirbel- 
säulen diente ;  diese  52  vollständige  Wirbel- 
säulen und  einige  unvollkommene  Präparate 
enthaltende  Kollektion  —  zusammengestellt 
von  Herrn  Professor  Dr.  Thomas  D  wight 
—  befindet  sich  im  Warren  Museum  der 
Harvard  University  Medical  School  in  Boston 
(Nordamerika). 

I.  Die  normale  Differenzlerang  des 
erwachsenen  Bnmpfskeletts. 

Eine  atypische  Ausbildung  von  Rumpf- 
skelettteilen kann  nur  auf  dem  Boden  einer 
eingehenden  Kenntnis  derjenigen  Differenzierung  erkannt  und  ver- 
standen werden,  die  den  einzelnen  Rumpfsegmenten  in  der  Norm 
zukommt. 

Jedes  dieser  Rumpfskelettsegmente  läßt  sich  folgendermaßen  in 
fünf  morphologische  Elemente  zerlegen: 
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a)  spinale  Elemente: 

1.  Körper, 

2.  Domfortsatz, 

3.  äelenkfortsätze, 

4.  Querfortsätze, 

b)  kostales  Element: 

5.  Bippen  und  deren  Aequivalente. 

Von  diesen  Elementen  dient  das  kostale  als  das  hauptsäch- 
lichste, durchaus  aber  nicht  als  das  einzige  Differenzierungsmiitel  ^). 

1.   Das  kostale  Element. 

Am  7.  Wirbel  bildet  das  kostale  Element  den  Processus  costarius, 
das  ist  die  vordere  Spange  des  Querfortsatzes  (Qegenbaur  I, 
S.  166,  Fig.  110,  Spalteholz  I,  S.  67). 

Vom  8. — 19.  Wirbel  einschließlich  kommt  das  Rippenelement 
in  den  freien  Rippen  zur  mächtigen  Entfaltung,  Die  den  einzelnen 
Segmenten  angehörenden  Rippen  unterscheiden  sich  voneinander  hin- 
sichtlich ihrer  Stärke,  ihrer  Krümmung,  ihrer  Yerlaufsrichtung  und 
fernerhin  bezüglich  ihres  vertebralen  wie  stemalen  Ansatzes.  Be- 
kanntlich setzen  sich  die  Rippen  gelenkig  an  die  Wirbelkörper  an, 
und  zwar  tritt  die  erste  nur  mit  einem,  nämlich  dem  .8.  Wirbel,  in 
Verbindung,  während  die  2. — 10.  je  mit  2  Wirbelkörpem  artiku- 
lieren. Die  11.  Rippe  inseriert  am  oberen  Rand  des  18,  und  die 
12.  in  der  Mitte  des  19.  Wirbels  (Spalteholz  I,  S.  85),  jede  also 
wiederum  nur  an  einem  Wirbelkörper.  Die  beiden  letzten  Rippen 
unterscheiden  sich  fernerhin  von  den  ersten  zehn  dadurch,  daß  sie 
mit  dem  Wirbel  nur  einfach  artikulieren;  eine  gelenkige  Verbin- 
dung mit  dem  vertebralen  Querfortsatz  kommt  ihnen  nicht  zu. 

Auch  an  das  Sternum  setzen  sich  die  Rippen  mittels  ihrer 
Knorpel  in  typischer  Weise  an;  die  erste  inseriert  am  obersten  Rand 
des  Manubrium,  dicht  unterhalb  der  stemo-clavicularen  Artikulation, 


')  Wie  überhaupt  in  der  gesamten  vorliegenden  Veröffentlichang  die 
Varietäten  des  Halsteils  keine  Beachtung  gefunden  haben,  ihre  Bearbeitang 
vielmehr  bis  auf  weiteres  verschoben  wurde,  soll  auch  die  normale  Differen- 
zierung der  Wirbelsäule  mit  üebergehung  der  ersten  sechs  Halssegmente  hier 
beschrieben  werden. 

Um  unnötige  Abbildungen  so  weit  wie  möglich  zu  vermeiden»  ist  im 
folgenden  öfters  auf  das  Lehrbuch  Gegenbaurs  und  den  Atlas  von  Spalte- 
holz hingewiesen. 
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und  zwar  ohne  äelenkbildung.  Die  2.  Rippe  artikuliert  mit  dem 
Brustbein  in  der  Höhe  der  Verbindung  von  HandgrifiF  und  Körper, 
und  die  3.  endet  ziemlich  genau  in  der  Mitte  des  sternalen  Seiten* 
randes.    Die  4. — 7.  Rippen  inserieren  mit  nach  unten  abnehmenden. 

Zwischenräumen  am  unteren  Drittel  des  Corpus  stemi.   Die  8 10. 

lagern  sich  aneinander  bezw.  an  die  7.  an,  ohne  das  Sternum  zu 
erreichen  und  die  letzten  beiden  Rippen  fluktuieren  (Spalteholz  I, 
S.  82,  84,  Gegenbauer  I,  S.  189  S,). 

Die  1.  Rippe  ist  kräftig  und  breit,  besonders  im  sternalen  Teil, 
und  bietet  im  vertebralen  Abschnitt  eine  nur  geringe  Krümmung 
dar.  Die  2.  Rippe  dagegen  ist  schlank,  doppelt  so  lang  wie  die  1. 
und  im  vertebralen  Teil  stark  geschweift  (Spalteholz  I,  S.  80; 
Gegenbaur  I,  S.  188).  Von  der  3.  bis  zur  7.  nehmen  die  Rippen 
an  Länge  sowohl  wie  an  Krümmung  zu,  von  der  8.  bis  zur  12.  ab. 
Die  letzte  Rippe  mißt  etwa  7 — 8  cm. 

,Der  Knorpel  der  1.  und  2.  Rippe  verläuft  in  der  Richtung 
des  Rippenknochens.  Auch  jener  der  3.  Rippe  setzt  in  der  Regel  die 
Richtung  seiner  Rippe  fort.  .  .  .  Der  Knorpel  der  4.  Rippe  bildet  an 
seiner  Verbindung  mit  der  knöchernen  Rippe  einen  Winkel,  der 
häufig  schon  an  der  3.  Rippe  angedeutet,  an  der  5.  Rippe  aber 
weiter  ausgebildet  ist.  Die  6.  Rippe  zeigt  diese  Knickung  stets  am 
Knorpel,  ebenso  verhält  sich  der  Knorpel  der  7.  Rippe*  (Gegen- 
baur  I,  S.  189). 

Der  Lendenteil,  das  ist  der  20. — 24.  Wirbel  einschließlich, 
besitzt  kein  selbständiges  kostales  Element;  dasselbe  verschmilzt 
hier,  wie  für  den  20.  Wirbel  von  Rosenberg  nachgewiesen  wurde, 
mit  dem  Querfortsatz  zum  „  Seitenfortsatz *".  Obwohl  die  morpholo- 
gische Deutung  der  lumbalen  proc.  transversi  als  Rippenderivate  nicht 
unangefochten  dasteht,  soll  ihre  Beschreibung  hier  eingefügt  werden. 
Dabei  sind  wir  auf  die  Ausführungen  Rosenbergs  (1876,  S.  137 
bis  138)  als  die  einzig  ausführlichen  angewiesen,  die  sich  in  der 
Literatur  finden: 

„An  Wirbelsäulen,  welche  in  Bezug  auf  die  Gruppierung  der 
Wirbel  das  normale  Verhalten  darbieten,  zeigen  die  Seitdnfortsätze 
der  Lumbalwirbel  die  folgende,  als  charakteristisch  anzusehende  Ge- 
staltung. Die  Seitenfortsätze  der  drei  ersten  Wirbel  sind  mit  ihrer 
Längsachse  horizontal  gestellt  und  nehmen  sukzessive  an  Länge  zu, 
der  Seitenfortsatz  des  3.  Lumbalwirbels  ist  zugleich  der  längste 
unter  allen  Seitenfortsätzen,  ist  mehr  als  die  beiden  vorhergehenden 

Verhandlungen  d.  Deutsch.  Oesellschaft  f.  Orthopäd.  Chirurgie.    VI.  Bd.    II.  X9 


290 


II.  Größere  Vorträge  und  Abhandlungen. 


in  dorsoventraler  Richtung  abgeplattet,  der  proximale  und  distale 
Band  desselben  sind  einander  annähernd  parallel  und  gehen  erst 
hart  an  der  Spitze  des  Fortsatzes  in  rascher  Biegung  in  den  geraden, 
senkrecht  zur  Längsachse  gestellten  Endrand  des  Fortsatzes  aus. 
Im  Gegensatz  zu  diesem  Verhalten  verjüngt  sich  der  Seitenfortsatz 
des  4.  Lumbalwirbels  gegen  seine  Spitze  hin,  und  es  weicht  die 
Längsachse  dieses  Seitenfortsatzes  in  einer  Frontalebene  mit  ihrer 
Spitze  proximalwärts  (d.  h.  kraniellwärts  d.  Verf.)  ab.   Am  5.  Lumbal- 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


Aus  Aeby:  Der  Baa  des  menschlichen  Körpers. 


Wirbel  stehen  die  Seitenfortsätze  fast  horizontal,  indem  sich  nur  eine 
geringe  Andeutung  an  die  charakteristische  Achsenstellui^  der  Fort- 
sätze des  4.  Lumbalwirbels  zeigt,  sie  sind  zugleich  mäßig  verdickt, 
am  meisten  noch  in  dorsoventraler  Richtung/ 

Es  ist  Gegen b au rs  Verdienst,  darauf  hingewiesen  zu  haben, 
daß  auch  dem  Sakralteil  des  menschlichen  Rumpfskeletts  ein  kostales 
Element  zukommt.  Dieses  wird  durch  die  ventrale  Portion  der 
sakralen  Seitenteile  dargestellt  (Gegenbaur  I,  S.  175).  Die  Tat- 
sache, daß  es  sich  bei  diesen  Gebilden  um  Rippenäquivalente  han- 
delt, tritt  besonders  schön  an  jugendlichen  Kreuzbeinen  hervor, 
deren  Teile  noch  nicht  zur  Verschmelzung  gelangt  sind.  Ein  der- 
artiges Sakrum,   wie   das  in  Fig.  2  und  3  abgebildete,   läßt  auch 
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deutlich  das  charakteristische  Verhalten  der  einzelnen  sakralen  Rippen* 
stücke  erkennen.  Das  erste  ist  durch  seine  Länge  (in  frontaler 
Richtung)  sowohl  wie  Stärke  vor  den  anderen  ausgezeichnet,  die 
kaudalwärts  an  Volumen  sukzessive  ahnehmen.  Die  ersten  beiden 
verlaufen  schräg  nach  unten,  das  dritte  steht  horizontal  und  die 
letzten  beiden  ziehen  schräg  nach  oben.  Von  Wichtigkeit  für  unseren 
Gegenstand  ist  die  Tatsache,  daß  die  Facies  auricularis  ausschließ- 
lich von  sakralen  Kostalstücken  getragen  wird  und  zwar  erstreckt 
sich  diese  Gelenkfläche  in  der  Norm  vom  oberen  Rand  des  ersten 
bis  ungefähr  in  die  Mitte  des  dritten  Flügels.  Sie  stellt  die  An- 
heftungsfläche  der  unteren  Gesamtextremität  an  dem  Stamm  dar 
(Fig.  3,  ß)  (Spalteholz  I,  S.  75). 

2.     Die   Querfortsätze. 

Die  Querfortsätze  bieten  im  oberen  Dorsalteil  wenig  Charak- 
teristisches dar.  Der  des  8.  Wirbels  (der  Gesamtreihe)  ist  durch  seine 
Länge  vor  dem  des  7.  ausgezeichnet.  Vom  9. — 14.  (2. — 7.  Dorsal-) 
Wirbel  bleibt  der  Querfortsatz  sich  an  Länge  ungefähr  gleich,  rückt 
jedoch  entsprechend  der  Zunahme  der  Rippenkrümmung  dorsalwärts 
und  weist  am  lateralen  Ende  eine  charakteristische  knotenförmige 
Verdickung  auf.  Vom  15. — 17.  Wirbel  nimmt  der  Querfortsatz 
konstant  an  Länge  ab,  um  schließlich  am  18.  und  19.  Wirbel  ganz 
rudimentär  zu  werden.  An  diesen  beiden  Wirbeln  verliert  er  auch 
seine  kostalen  Gelenkflächen  (siehe  o.). 

Der  Querfortsatz  des  19.  Wirbels  ist  äußerst  charakteristisch. 
Er  besteht  aus  drei  kurzen  und  spitzen  Vorsprüngen: 

„Einer  vorderen,  etwas  seitlich  sehenden  Rauhigkeit  (Proc. 
transversus)  .  .  .,  ein  zweiter  Vorsprung  stellt  die  Hauptmasse  des 
gesamten  Querfortsatzes  vor  und  ist  nach  hinten  gerichtet  (Proc. 
accessorius),  ein  dritter,  kleinerer  ist  an  dessen  hinterer  oberer  Fläche 
unterscheidbar  und  sieht  aufwärts  (Proc.  mamillaris)*'  (siehe  Gegen- 
baur  I,  S.  171,  Fig.  120). 

Die  letztgenannten  2  Fortsätze  bleiben  in  den  5  folgenden 
Wirbeln  (20. — 24.)  gesondert,  während  der  Proc.  tranvers.  in  den 
lumbalen  Seitenfortsätzen  aufgeht,  deren  sehr  charakteristisches  Ver- 
halten oben  ausführlicher  geschildert  wurde. 

Ln  sakralen  Teil  verschmelzen  die  Querfortsätze  bekanntlich 
miteinander  sowohl  als  mit  den  ventral  gelegenen  Eostalstücken 
und  schließen  4  Paar  foramina  ein  (Spalte holz  I,  S.  73). 
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Der  Querfortsatz  des  25.  Wirbels  zeichnet  sich  außer  durch 
seine  Massenhaftigkeit  durch  ein  mäßiges  kraniell  gerichtetes  An- 
steigen seines  lateralen  Teiles  aus;  in  der  Norm  jedoch  gehen  seine 
oberen  Konturen  ohne  jede  Unterbrechung  in  einer  gerundeten  Linie 
in  den  vorderen  Rand  der  aurikularen  Gelenkfläche  über,  d.  h.  es 
macht  sich  keine  Absonderung  zwischen  Rippenstück  und  Querfort- 
satz bemerkbar. 

Schließlich  besitzt  auch  der  1.  Steißwirbel  (30.  Wirbel)  kurze 
und  abgerundete  Processus  transversi  (Spalteholz  I,  S.  70). 

3.     Der  Dornfortsatz. 

Die  Dornfortsätze  des  oberen  und  mittleren  Dorsalteils  stellen 
einen  eigenen  Typus  dar:  sie  sind  lang,  spitz,  nach  abwärts  ge- 
richtet und  decken  sich  dachziegelartig.  Am  18.  und  19.  Wirbel 
richten  sie  sich  auf  und  werden  kürzer. 

Die  lumbalen  Processus  spinosi  sind  wiederum  äußerst  charak- 
teristisch; sie  sind  kurz,  kräftig,  verlaufen  annähernd  horizontal  und 
enden  mit  einer  rabenschnabelartig  gebogenen,  verdickten  Leiste; 
ihre  Länge  nimmt  bis  zum  22.  Wirbel  (3.  Lendenwirbel)  zu,  von 
da  an  wieder  ab,  so  daß  der  24.  Wirbel  (letzter  Lendenwirbel)  sich 
durch  einen  besonders  kurzen  und  etwas  verjüngten  Domfortsatz 
auszeichnet. 

Im  Kreuzbein  entspricht  die  Grista  sacralis  media  bekanntlich 
dem  Dornfortsatzelement.     Im  Steißbein  fehlt  dasselbe  völlig. 

4.    Die  Gelenkfortsätze. 

Von  großer  Wichtigkeit  für  das  Verständnis  des  folgenden  ist 
eine  eingehende  Kenntnis  der  typischen  DifiPerenzierung  der  spinalen 
Gelenkfortsätze.  Vom  7. — 18.  Wirbel  besitzen  diese  einen  einheit- 
lichen —  den  dorsalen  —  Charakter  (Spalteholz  I,  S.  09, 
Gegenbaur  I,  S.  170,  Fig.  118).  Die  Proc.  artic.  superiores  bilden 
hier  verhältnismäßig  dünne  und  runde  Scheiben,  die  sich  deutlich 
vom  Bogen  absetzen  und  durch  eine  in  der  Mittellinie  gelegene  Ver- 
tiefung voneinander  getrennt  sind;  ihre  Gelenkfläche  ist  plan  und 
verläuft  beinahe  rein  horizontal.  Die  entsprechenden  Proc.  art.  in- 
feriores verlaufen  im  geschweiften  Bogen  ohne  Einschnürung  vom 
Quer-  zum  Dornfortsatz. 
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Am  19.  Wirbel  fügt  sich  dem  eigentümlichen  oben  beschrie- 
benen Verhalten  des  Querfortsatzes  folgende  merkwürdige  Differen- 
zierung der  Gelenkfortsätze  an: 

Die  oberen  dehnen  sich  der  Länge  nach  aus,  was  umso  auf- 
fallender wird,  da  die  zwischen  beiden  liegende  Vertiefung  markanter 
wird.  Noch  bedeutender  aber  ist  die  Veränderung  der  unteren  Fort- 
sätze. Diese  sondern  sich  vom  Bogen  ab,  wachsen  stark  in  verti- 
kaler Richtung,  verdicken  sich  und  lassen  in  der  Mittellinie  eine 
scheidende  Vertiefung  erstehen.  So  kommt  es  durch  die  Entwick- 
lung der  vier  vom  Bogen  gesonderten  Gelenkfortsätze  am  19.  Wirbel 
zur  Bildung  einer  typischen  Schmetterlingsfigur.  Die  Gelenkfiächen 
verlaufen  an  den  oberen  Fortsätzen  annähernd  horizontal,  an  den 
unteren  dagegen  annähernd  sagittal;  die  unteren  sind  also  gegen- 
über den  oberen  um  90^  nach  innen  gedreht.  In  seinen  Proc.  art. 
inferiores  erreicht  somit  der  19.  Wirbel  lumbalen  Gelenktypus 
oder,  wie  der  Anatom  sagt,  der  Umschlag  von  dorsalem  zu  lum- 
balem Gelenkcharakter  findet  zwischen  19.  und  20.  Wirbel  statt. 

Die  Gelenkfortsätze  des  20.  und  21.  Wirbels  nehmen  an  Länge 
(in  vertikaler  Richtung)  zu;  am  22.  Wirbel  (3.  Lumbalwirbel)  jedoch 
macht  sich  bereits  ein  Breiten  Wachstum  derselben  bemerkbar,  das 
am  23.  deutlicher  und  am  24.  Wirbel  so  hochgradig  wird,  daß  die 
Fortsätze  hier  fast  in  einer  horizontalen  Linie  verlaufen.  In  Ueber- 
einstimmung  hiermit  steht  das  Verhalten  der  Gelenkflächen :  am  20. 
und  21.  Wirbel  fast  in  einer  sagittalen  Ebene  verlaufend,  wenden 
sie  sich  am  22.  Wirbel  einer  diagonalen  Richtung  zu,  die  am 
23.  Wirbel  annähernd  und  am  24.  Wirbel  vollkommen  erreicht  wird. 

Im  Kreuzbein  kommt  es  nicht  zur  Ausbildung  freier  Ge- 
lenkfortsätze, vielmehr  verschmelzen  diese  hier,  um  nur  noch  in 
der  Form  von  VorsprUngen  oder  Leisten  in  die  Erscheinung  zu 
treten. 

Das  typische  Verhalten  der  erwachsenen  Wirbelgelenke  ist  in 
Fig.  1  durch  die  kurzen  Striche  angedeutet,  die  sich  zu  beiden 
Seiten  der  Mittellinie  finden.  Jeder  Strich  entspricht  einem  Gelenk- 
fortsatz. 

5.     Der  Wirbelkörper. 

Abgesehen  von  der  Gestalt  (Abschrägung,  Durchschnittsform  etc.) 

unterscheiden  sich  die  Wirbelkörper  dem  Volumen  nach  voneinander. 

Dwight  hat  an    20  Wirbelsäulen   folgende  durchschnittliche 
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Höhe  der  einzelnen  freien  Wirbelkörper  feststellen  können  (Memoira 
of  B.  S.  of  Nat.  bist.  p.  280): 

Gervikal 
Dorsal 


Lumbal 


7 

1,3  cm 

8 

1,5  , 

9 

1,7  . 

10 

1,7  . 

n 

1,7  , 

12 

1,7  , 

13 

1,8  , 

14 

1,8  , 

15 

1,8  , 

16 

1,9  . 

17 

2,1  , 

18 

2,1  , 

19 

2,3  , 

20 

2,4  , 

21 

2,5  . 

22 

2,5  . 

23 

2,5  , 

24 

2,6  , 

Daß  mit  dieser  —  zahlenmäßig  nachgewiesenen  —  kaudal- 
wärts  erfolgenden  Höhenzunahme  der  freien  Wirbelkörper  eine  Ver- 
größerung des  Breitendurchmessers  Hand  in  Hand  geht,  läßt  sich 
durch  die  einfache  Beobachtung  leicht  erkennen. 

Der  25.  Wirbelkörper  steht  au  Höhe  und  Breite  dem  24.  durch- 
aus nicht  nach,  ist  demselben  vielmehr  entweder  gleich  oder  um  ein 
geringes  überlegen,  wie  ich  durch  Messungen  an  mehreren  normalen 
Wirbelsäulen  feststellen  konnte.  Vom  26.  Wirbel  an  jedoch  findet 
eine  stetige  und  rasche  Abnahme  des  Volumens  des  Wirbelkörpers 
statt,  der  schließlich  in  den  kaudalen  Segmenten  (33,  34)  oft  nur 
noch  in  Rudimenten  vorhanden  ist,  so  daß  deren  Zählung  sehr 
schwierig,  ja  mitunter  unmöglich  ist. 


n.   Die  Tarietäten  des  Rnmpfskeletts  und  das  ihnen  zu  Gmnde 
liegende  Phänomen:  die  numerische  Tariation  des  Rnmpfskeletts. 

Von  der  typischen  Differenzierung,  d.  h.  den  normalen  nume* 
rischen  Verhältnissen  des  erwachsenen  Rumpfskeletts,  deren  soeben 
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erfolgte  Beschreibung  durchaus  nicht  den  Anspruch  auf  Vollständig- 
keit macht,  kommen  gewisse  Abweichungen  vor. 

Es  kann  ein  Kumpfskelettsegment  eine  Differenzierung  auf* 
weisen,  die  ihm  auf  Grund  seiner  numerischen  Stellung  nicht  zu- 
kommt, vielmehr  für  einen  anderen  Wirbel,  gewöhnlich  einen  seiner 
Nachbarn  typisch  ist.  Findet  diese  Abweichung  von  der  Norm  an 
der  Grenze  zweier  Regionen  statt,  so  können  dadurch  diese  Regionen 
eine  Vermehrung  bezw.  Verminderung  ihrer  Segmente  erleiden. 

Daß  das  Rumpfskelett  in  seinen  einzelnen  Teilen  ein  derartiges 
Ueber-  oder  Mindermaß  an  Wirbeln  oder  Rippen  enthalten  kann, 
ist  eine  bereits  im  frühen  Mittelalter  bekannt  gewesene  Tatsache, 
die  vielfach  mit  der  biblischen  Erschaffung  Evas  aus  der  Rippe 
Adams  in  Zusammenhang  gebracht  wurde.  In  der  Mitte  des  18.  Jahr- 
hunderts wies  Hunauld  auf  das  Vorkommen  von  Halsrippen  und 
damit  wohl  als  erster  auf  sogenannte  ,  Wirbel  Varietäten  **  hin.  Am 
Anfang  und  in  der  Mitte  des  19.  Jahrhunderts  weiterhin  beschäftigten 
sich  mehrere  Anatomen  und  Geburtshelfer  mit  lumbo-sakralen  üeber- 
gangswirbeln  (Merkel,  Hohl,  Lambl,  Dürr,  Raab  u.  a.),  ohne 
sich  jedoch  darüber  einig  werden  zu  können,  ob  es  sich  bei  dieser 
Anomalie  um  einen  entarteten  letzten  Lenden-  oder  1.  Kreuzwirbel 
handle.  Gegenbaur  schlichtete  diesen  Streit  mit  dem  Nachweis, 
daß  der  Bildungsfehler  jeden  von  beiden  Wirbeln  betreffen,  d.  h. 
daß  der  letzte  Lendenwirbel  die  Charakteristika  des  1.  Ereuzbein- 
wirbels  und  dieser  umgekehrt  die  des  5.  Lendenwirbels  annehmen 
könne.  Damit  war  ein  wesentlicher  Fortschritt  für  das  Verständnis 
der  Wirbelvarietäten  angebahnt. 

Wie  Gruber  Grade  der  Halsrippenbildung  unterschied,  so 
demonstrierte  Dürr  eine  Stufenreihe  lumbo- sakraler  „Zwischen- 
wirbel*. Zu  einer  derartigen  Reihe  gelangten  beide  Autoren,  indem 
sie  als  Anfang  derselben  die  typische  Differenzierung  des  einen  Grenz- 
wirbels, nämlich  des  letzten  Hals-  bezw.  des  letzten  Lendenwirbels, 
hinstellten  und  als  ihr  Ende  die  normalen  morphologischen  Verhält- 
nisse des  benachbarten  Grenzwirbels,  das  ist  des  1.  Brust-  bezw. 
des  1.  Kreuzwirbels  nahmen.  Die  „Uebergangswirbel*  wurden  dann 
nach  Maßgabe  der  Annäherung  ihrer  morphologischen  Erscheinungen 
an  den  Anfang  oder  das  Ende  der  Reihe  in  dieselbe  eingeordnet. 
Damit  wurde  als  das  Wesen  der  Wirbelvarietäten  die  Assimilation 
des  einen  Grenzwirbels  an  den  anderen  anerkannt.  Da  nun,  wie 
oben   erwähnt,  nach  Gegenbaur  die  Wirbel  Varietät  den  letzten 
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Lendenwirbel  sowohl,  wie  den  1.  Ereuzbeinwirbel  betreffen  kann, 
so  kommt  man  an  der  lumbo-sakralen  Grenze  zur  Aufstellung  zweier 
Reihen,  von  denen  man  die  erste  mit  dem  Titel:  «Wie  aus  einem 
letzten  Lenden-  allmählich  ein  1.  Ereuzbeinwirbel  wird^  belegen, 
während  man  die  zweite  die  ,  gradweise  Umwandlung  des  1.  Sa- 
kral- in  einen  letzten  Lumbal wirbel**  überschreiben  kann.  Von 
diesen  Gesichtspunkten,  die  sich  naturgemäß  auch  auf  die  anderen 
Wirbelsäulengrenzen  übertragen  lassen,  geleitet,  soll  im  folgenden 
die  Morphologie  der  Wir  bei  Varietäten  an  der  Hand  des  Dwight- 
schen  Materials  geschildert  werden.  Dabei  wollen  wir  aber  der 
Einfachheit  halber  die  zwei  Reihen  in  eine  fortlaufende  umwandeln, 
indem  wir  der  Beschreibung  folgenden  Maßstab   zu  Grunde  legen: 

1.  Höchster  Grad  der  Assimilation  des  kraniell  gelegenen  Grenzwirbels 

2.  Höhere  Grade 

3.  Mittlere      „ 

4.  Niedere      „ 

5.  Norm 

6.  Niedere  Grade 

7.  Mittlere      « 

8.  Höhere       „ 

9.  Höchster  Grad 


(7.  bezw.  18.  bezw.  24.  bezw.  29.  Wirbel) 

an  den  kaudal  gelegenen  Grenzwirbel 
(8.  bezw.  19.  bezw.  25.  bezw.  30.  Wirbel) 


der  Assimilation  des  kaudal  gelegenen  Grenz- 
wirbels an  den  kraniellen  Nachbarn. 


a)   Die  Varietäten  der  cervikodorsalen  Gegend. 

Die  Fig.  4 — 9  stellen  6  Wirbelsäulen  dar,  deren  7.  Wirbel 
je  ein  Paar  Rippen  trägt.  Diese  bieten  indessen  hinsichtlich  ihrer 
Ausbildung  und  ihrer  Beziehung  zum  Sternum  Verschiedenheiten 
dar.  Die  „  Halsrippen  *^  der  in  Fig.  4  abgebildeten  Wirbelsäule  sind 
derartig  stark  entwickelt,  daß  sie  sich  wenig  von  normalen  ersten 
Brustrippen  unterscheiden;  ihre  Beziehung  zum  Brustbein  jedoch 
läßt  sich  wegen  UnvoUständigkeit  des  Präparats  nicht  feststellen. 

Ueber  diesen  Punkt  lassen  sich  am  nächsten  Präparat  (Fig.  5), 
das  ein  vollständiges  Rumpfskelett  darstellt,  eingehende  Studien 
machen.  Die  am  7.  Wirbel  ansetzenden  Rippen  sind  hier  ungleich- 
mäßig entwickelt.  Die  linke  gleicht  hinsichtlich  ihres  stemalen  An- 
satzes einer  typischen  ersten  Brustrippe,  wenn  ihr  auch  anderseits 
die  für  diese  charakteristische  Krümmung  fehlt.  Die  rechte  stellt 
ein   spitz  auslaufendes  verhältnismäßig   kurzes  Rippenrudiment  dar. 
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Kommt  somit  dem  7.  Wirbel  dieser  Wirbelsäule  (Fig.  5)  auf 
Orund  des  Verhaltens  der  linken  Rippe  linkerseits  der  höchste  Grad 
der  Dorsalisierung  zu,  so  finden  wir  in  Fig.  6  rechterseits  die  nächst 


Fig.  4. 


Nr.  »379—40. 


Fig.  5. 


Xr.  9379—63. 


tiefere  Stufe  vor.  Nach  der  Dwightschen  Beschreibung  (B.  M. 
S.  291)  erreichte  der  Knorpel  dieser  Rippe  nicht  direkt  das  Sternum, 
ging  vielmehr  in  dem  Knorpel  der  ersten  Brustrippe  auf. 

Die  linke  Halsrippe  dieses  Präparats  (Fig.  6)  steht  hinsicht- 
lich  ihrer  Ausbildung   etwa  auf  gleicher  Stufe  mit  den  linkseitigen 
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Fig.  6. 


Nr.  9879—80. 


Halsrippen   der   in  Fig.  7  und  8   abgebildeten  Wirbelsäulen.     Diese 
Rippen  sind  schmächtige  Gebilde,  deren  dünnes  stemales  Ende  sich 
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Fiff.  7. 


Nr.  9379-82. 


ligamentös   mit   der    folgenden,   am    8.  Wirbel    ansetzenden    Rippe, 
etwa  in  deren  Mitte,  verbindet. 

Die   linke   Halsrippe   der    in   Fig.  9   illustrierten   Wirbelsäule 
steht  wieder  auf  einer  tieferen  Stufe.     Ihr   sternales   spitzes  Ende 
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Fig.  8.  ist  frei  und  überragt  um  nur 

wenige  Zentimeter  den  Quer- 
fortsatz. Während  ihr  verte- 
braler  Teil  jedoch  mit  dem 
Wirbelkörper  und  Querfort- 
satz noch  gelenkig  sich  ver- 
eint, ist  die  rechte  Halsrippe 
desselben  Präparats  mit  diesen 
Teilen  knöchern  verbunden, 
stellt  somit  einen  sehr  nied- 
rigen Grad  dar. 

Zwischen  diesem  Grad  der 
Assimilation  an  den  8.  Wirbel 
den  auch  der  7.  Wirbel  in 
Fig.  7  rechterseits  darbietet 
und  dem  normalen  Zustand 
des  7.  Halswirbels  liegen  nur 
noch  jene  Fälle,  in  denen  das 
Kostalstück  stärker  als  ge- 
wöhnlich entwickelt  ist,  aber 
nicht  über  den  Querfortsatz 
hinausragt  (Grubers  nied- 
rigster Grad). 

Nach  Durchschreitung  der 
Veränderungen,  welche  der 
7.  Wirbel  bei  Assimilation  an 
seinen  dorsalen  Nachbarwirbel 
erfährt,  kommen  wir  zu  den 
entsprechenden  Metamorpho- 
sen des  8.  Wirbels.  Drei  Prä- 
parate aus  der  D  w  i  g  h  t  sehen 
Sammlung  stehen  uns  zum 
Studium  derselben  zur  Ver- 
fügung. Fig.  10  zeigt  in  dem 
Verhalten  der  rechtseitigen 
ersten  Brustrippe  den  nied- 
rigsten Grad  der  hier  in  Be- 
tracht kommenden  Anomalie.  Diese  Rippe  hat  ihre  Krümmung  voll- 
kommen verloren ;  sie  verläuft  gestreckt;  ihrVolumen  sowohl  als  das  ihres 


Nr.  9379—32. 
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Fig.  9. 


Xr.  9379-44. 


stemalen  Knorpels  ist  reduziert.   Die  linke  1.  Rippe  dieser  Wirbel- 
säule ist  in   dem   Reduktionsprozeß   der  rechten   vorangeeilt;    zwar 
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zwar  zeigt  die  linke  diese  Erscheinungen  in  höherem  Grade  als  die 
rechte  (siehe  Fig.  13). 

Das  gleiche  ist  in  Fig.  9  zu  ersehen.  Hier  erstreckt  sich  der 
sternale  Knorpel  in  seinem  Ansatz  bis  an  die  Verbindung  von  Ma- 
nubrium  und  Corpus  stemi  herab;  die  Veränderungen  in  der  Rippen- 
form zeigen  sich  am  besten  in  der  von  derselben  Wirbelsäule  stam- 
menden, die  Thoraxapertur  illustrierenden  Fig.  14.  Man  sieht  hier, 
daß  die  linke  Rippe  die  Schlankheit  der  2.  angenommen  und  deren 

Fig.  12. 


Nr.  937»— »8. 

Krümmung  sich  genähert  hat,  während  die  rechte  zwar  auch  etwas 
verlängert  ist,  doch  noch  das  breite  sternale  Ende  der  1.  beibe- 
halten hat. 

Fig.  7  weicht  von  der  Regel  ab.  Auch  hier  nähern  sich  die 
Rippen  des  8.  Wirbels  dem  Typus  der  normalen  2.  Rippen,  was 
sich  besonders  in  dem  nach  unten  verlagerten  stemalen  Ansatz  zeigt 
Der  Prozeß  der  Umwandlung  ist  aber  rechts  deutlich  weiter  fortge- 
schritten als  links,  obwohl  die  linke  Halsrippe  die  stärker  entwickelte 
ist;  es  handelt  sich  hier  um  eine  irreguläre  oder  aberrante  Form 
der  Anomalie. 

Das  Präparat  (Fig.  7)  bietet  weiterhin  Gelegenheit  zum  Stu- 
dium des  Verhaltens  der  folgenden  Rippen.  Die  am  9.  Wirbel  an- 
setzenden Rippen  nähern  sich  in  ihrer  Form  und  in  ihrem  Verlauf 
stark  dem  Charakter  von  3.  Rippen;  der  Knorpelknochenwinkel 
(s.  o.)  deutet  sich  bereits  an  ihnen  an;  ihr  sternaler  Ansatz  erfolgt 
allerdings   in   der   für   die   2.  Rippe   typischen  Weise.     Die   Rippen 
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Lane  (1885),  fernerhin  mehrfach 
von  Dwight  und  neuerdings  von 
Fischel  (1906)  festgestellt.  Bei 
Anwesenheit  von  freien  Rippen 
am  7.  Wirbel  haben  nämlich  die 
am  8.  ansetzenden  Rippen  das 
Bestreben,  den  Charakter  nor- 
maler 2.  Rippen  anzunehmen.  Das 
zeigt  sich  sehr  deutlich  in  unseren 
Fig.  5  — 9 ;  gleichzeitig  tritt  in  diesen 
Bildern  die  Erscheinung  hervor, 
daß  im  allgemeinen  der  Orad  der 
Umwandlung  der  am  8.  Wirbel  in- 
serierenden Rippen  [in  2.  Rippen 
zu  dem  Grade  der  Ausbildung  der 
Halsrippen  in  direktem  Verhältnis 
steht. 

In  Fig.  5  gleicht  die  links- 
seitige Rippe  des  8.  Wirbels  hin- 
sichtlich ihres  Baues  und  ihres 
Verlaufes  fast  vollkommen  und  be- 
züglich ihres  stemalen  Ansatzes 
vollständig  einer  2.  Rippe.  Ebenso 
ist  die  rechtseitige ,  am  8.  Wirbel 
inserierende  Rippe  in  Fig  6  fast 
vollkommen  in  eine  2.  umgewan- 
delt. Die  rechte  Rippe  des  8.  Wir- 
bels in  Fig.  5  stellt  eine  Zwischen- 
stufe zwischen  1.  und  2.  Rippe 
dar.     Sie    besitzt    die    Breite    der 

1.  Rippe  im  stemalen  Teil,  ihre 
Krümmung   aber   nähert   sich  der 

2.  Rippe  und  ihr  sternaler  Ansatz 
liegt  zwischen  den  Punkten,  die 
für  1.  und  2.  Rippen  typisch  sind. 
In  Fig.  8  besitzt  der  8.  Wirbel 
Rippen,  die  beide  sich  in  ihrer 
Krümmung  und  Gestalt  dem  Cha- 
rakter der  2.  Rippen  nähern,  und 


Fig.  11. 


Nr.  9879—11. 
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Mittelstellung  zwischen  1.  und  2.  Rippenpaar  befindet.  Der  Form 
und  dem  Verlaufe  nach  nähert  sich  die  linke  dieser  Rippen  bedeu- 
tend mehr  als  die  rechte  dem  Charakter  der  l.  Rippe.  Das  nächste 
(3.)  Rippenpaar  setzt  sich  wie  ein  typisches  2.  an  das  Stemum  an, 
links  wiederum  mehr  ausgeprägt  als  rechts.    Die  folgenden  (4. — 7.) 

Rippen  weichen  nicht  auf- 
fallend von  der  Norm  ab. 
Die  8.  indessen  reichen  mit 
ihren  Knorpeln  noch  an  das 
Brustbein  heran;  sie  ge- 
hören also  abnormerweise 
noch  zu  den  wahren  Rippen. 
Die  9. ,  10.  und  11.  Rippe 
legen  sich  aneinander  an, 
und  die  12.  allein,  im  stark 
verlängerten  Zustand,  fluk- 
tuieren (siehe  Fig.  32).  Der 
ganze  Thorax  also  befindet 
sich  im  Zustand  einer  Wan- 
derung nach  dem  kaudalen 
Ende  zu. 

Die  soeben  gegebene 
Schilderung  der  cerviko- 
dorsalen  Varietäten  be- 
schränkt sich  ausschließlich 
auf  die  Beschreibung  der 
Veränderungen,  welche  das 
Rippenelement  bei  variie- 
render Differenzierung  er- 
leidet. Die  entsprechenden 
Umgestaltungen  der  vier  übrigen  —  spinalen  —  Elemente  ist  so 
geringfügig,  daß  wir  sie  übergehen  können. 

Die  Beschreibung  der  lumbo-sakralen  Varietäten   soll   der  der 
lumbo-dorsalen  vorangehen. 


Nr.  9379—82. 


b)  Die  Varietäten  der  lumbo-sakralen  Gegend. 

Die  in  Fig.  15  abgebildete  Wirbelsäule  weist  einen  sehr  hoben 
Grad  der  Sakralisierung  des  24.  Wirbels  auf.    Die  abgesonderten  und 
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Fig.  14. 


kraniellwärts  stehenden  Querfortsätze  sind  die  einzigen  Zeichen  lum- 
balen Charakters.  Im  übrigen  besitzt  der  Wirbel  kraftig  entwickelte 
1.  Sakralflügel,  die  beide  an  der  Articulatio  sacro-iliaca  teilnehmen ; 
er  ist  femer  mit  dem  folgenden  Wirbel  sowohl  hinsichtlich  seines 
Körpers  als  auch  seines  Bogens  vollkommen  verschmolzen.  Eine 
leichte  Asymmetrie  der  Sa- 
kralisierung  macht  sich  in- 
dessen bemerkbar,  insofern 
linkerseits  die  Absonderung 
des  Querfortsatzes  weniger 
markant  ist,  der  Flügel  hier 
fernerhin  etwas  kräftiger  ent- 
wickelt ist  und  die  auriku- 
lare  Gelenkfläche  höher  hin- 
aufreicht als  rechts.  Die 
Umwandlung  in  einen  Sakral- 
wirbel hat  also  links  in  wg  ^^^^V  ^^  ^^^^  V 
höherem  Orade  stattgefun- 
den als  rechts. 

In  Fig.  16  sehen  wir 
eine  etwas  niedrigere  Stufe 
der  Sakralisation  des  24.  Wir- 
bels. Zwar  ist  hier  auch 
noch  eine  Verschmelzung 
sämtlicher  Teile  des  Wirbels 
mit  dem  nächstfolgenden  vor- 
handen, indessen  wird  eine 
Sonderung  aller  Wirbelele- 
mente bemerkbar.  Dies  ist 
in  hohem  Maße  bei  den  Quer- 
fortsätzen der  Fall;  auch  die  Flügelstücke  —  weniger  ausgebildet 
als  im  vorigen  Präparat  —  treten  hervor  und  nehmen  in  nur  ge- 
ringem Maße  an  den  aurikularen  Qelenkflächen  teil  (Fig.  34) ;  femer 
zeigt  die  Rückansicht  (Fig.  34)  den  vorhandenen  Dornfortsatz  und 
d&s  unvollständige  Aufgehen  der  Oelenkfortsätze  in  dem  sakralen 
Verbände. 

Während  in  diesem  Fall  keine  Spur  von  Asymmetrie  der  Sakrali- 
sation bemerkbar  wird,  tritt  diese  in  der  nächsten  Wirbelsäule  wieder 
auf  (Fig.  17).     Die  Sakralisierung  des   24.  Wirbels   ist  rechts  be- 
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trächtlich;  hier  findet  sich  ein  kiüfibiger  Flügel  vor,  der  bedeu- 
tenden Anteil  an  der  aurikularen  Qelenkfläche  nimmt,  während 
linkis  ein  Flügelrudiment  besteht,  das  gar  nicht  an  jene  heranreicht 
(Fig.  29).  Der  Körper  ist  nur  teilweise  mit  dem  des  folgenden 
▼erschmolzen;  zwischen  beiden  findet  sich  noch  das  Rudiment  einer 

Zwischenwirbelscheibe  vor.   Die 
^'^'  ^^'  Rückansicht  (Fig.  29  u.  30)  zeigt, 

daß  die  rechte  Hälfte  des  Se- 
gens vollkommen  synostosiert, 
d.  h.  sakral,  die  linke  dagegen 
teilweise  frei  ist.  Der  Grad  der 
Sakralisierung  ist  in  diesem 
Falle  also  rechts  höher  als  links. 
Die  folgende  Wirbelsäule 
(Fig.  18)  zeigt  ein  noch  be- 
deutenderes Maß  der  morpho- 
logischen Asymmetrie  als  die 
vorige.  Rechts  fast  vollkommen 
ein  typischer  1.  Sakral wirbel, 
ist  der  24.  Wirbel  links,  wo 
nur  ein  geringes  synostosiertes 
Flügelrudiment  vorhanden  ist, 
in  der  Hauptsache  lumbal.  Dem 
Verhalten  des  Kostalstücks  ent- 
spricht das  der  aurikularen  Ge- 
lenkfläche, die  rechts  fast  den 
gesamten  Flügel  einnimmt,  links 
dagegen  zu  dem  Flügelrudiment 
in  keiner  Beziehung  steht.  Zwi- 
schen 24.  und  25.  Wirbelkörper  ist  eine  geringfügige  Zwischenwirbel- 
scheibe vorhanden.  Dornfortsatz  und  Bogen  haben  sich  ihre  Differen- 
zierung bewahrt,  die  Gelenkfortsätze  sind  jedoch  mit  dem  25.  Wirbel 
verschmolzen  (Fig.  25).  Eine  noch  tiefere  Stufe  der  Sakralisation 
als  die  linke  Seite  der  letztbeschriebenen  Wirbelsäule  bietet  der 
24.  Wirbel  der  in  Fig.  19  gegebenen  Wirbelsäule,  und  zwar  eben^ 
falls  linkerseits,  dar.  Das  hier  vorhandene  Flügelrudiment  lagert 
sich,  im  Gegensatz  zu  dem  der  Fig.  18,  ohne  Synostose  an  den 
Flügel  des  25.  Wirbels  an,  während  der  rechts  befindliche  Quer- 
fortsatz  nur   eine  geringfügige  Verdickung  aufweist.     Zwischen  24. 


Nr.  9379- 
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Fig.  16. 


Nr.  987»— 56. 
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Fig.  17.  Fig.  18. 


Nr.  9879-21.  Nr.  9879—26. 

und  25.  Wirbel  ist  eine  fast  normale  Zwischenwirbelscheibe  zur  Ent- 
wicklung gekommen.     Der  Dornfortsatz  (Fig.  27)  ist,    wenn   auch 
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nicht  typisch,  so  doch  Yor- 
handen.  Die  Oelenkfort- 
sätze,  namentlich  der  linke, 
sind  schmächtig;  bilden 
immerhin  aber  ein  freies 
Qelenk. 

Zur  Illustration  der 
Umwandlung  des  25.  Wir- 
bels in  einen  Lendenwirbel 
dienen  folgende  Präparate 
(Fig.20u.21).  Der  25.  Wir- 
bel in  Fig.  15  besitzt  links 
ein  mit  dem  folgenden 
Flügel  größtenteils  ver- 
schmolzenes Flügelrudi- 
ment, das  den  obersten 
Teil  der  Art.  sacro-iliaca 
trägt.  Rechts  sendet  der 
Processus  transversus  einen 
Fortsatz  nach  unten,  der 
sich  an  den  Flügel  des 
26.  Wirbels  anlagert,  ohne 
mit  ihm  zu  verschmelzen. 
Unterhalb  des  25.  Wirbels 
findet   sich    eine    normale 

Zwischenwirbelscheibe. 
Fig.  38  zeigt,  daß  der 
Bogen  in  seiner  linken 
Hälfte  zum  großen  Teil  in 
das  Kreuzbein  aufgegangen 
ist,  während  die  rechte 
Hälfte  sich  den  Charakter 
«ines  freien  Oelenkfort- 
satzes  unter  Bildung  eines 
typischen  lumbo- sakralen 
Gelenks  gewahrt  hat. 

Aehnliche  morpholo- 
gische Verhältnisse  bietet 
die  in  Fig.  21  dargestellte 


Fig.  19. 
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Wirbelsäule  dar,  so  daß  sich  eine  BeschreibuDg  derselben  erübrigt.  — 
Beide  Wirbelsäulen  (Fig.  20  und  21)  stellen  mittlere  und  höbeie 
Ghräde  von  Lumbalisierung  des  25.  Wirbels  dar.  Die  niedrigeren 
Grade  zeigen  sich  in  Sonderung  der  Querfortsätze  von  den  Sakral- 
flügeln   (Analogon   in   Fig^  15),    während   der  höchste  Grad  nator- 

Yig.  20. 


Nr.   9879—16. 

gemäß  einen  typischen  letzten  Lendenwirbel  am  Platze  des  25.  Wirbels 
zeitigt  (Fig.  11). 

Bei  der  Betrachtung  der  lumbo-sakralen  Varietäten  haben  wir 
uns  ebenso  wie  bei  den  cerv.-dorsalen  nicht  auf  den  üebergangs- 
Wirbel  zu  beschränken,  sondern  auch  den  folgenden  Wirbeln  unsere 
Aufmerksamkeit  zu  schenken. 

Hohl  hat  als  erster,  und  wohl  auch  als  einziger,  auf  eine 
^Kompensation*  der  Sakralflügel  bei  Anwesenheit  von  lumbo-sakralen 
üebergangswirbeln  aufmerksam  gemacht. 
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In  Fig.  15    sehen  wir  am   25.  Fig.  21. 

und  26.  Wirbel  je  ein  Paar  Flügel 
angesetzt,  das  eine  leicbte  Asymmetrie 
aufweist.  Dabei  tritt  der  Charakter 
dieser  Asymmetrie  ziemlich  deutlich 
hervor.  Rechtsseitig  besitzt  der  25. 
nämlich  einen  Flügel,  der,  was  Vo- 
lumen und  Verlauf  anbelangt,  mehr 
an  den  Typus  des  1»  erinnert,  wäh- 
rend der  linke  sich  dem  des  2.  nähert. 

Dieses  Verhalten  der  am  25.  Wir- 
bel ansetzenden  Sakralflügel  bei  Sa- 
kralisierung  des  24.  Wirbels  ist  ein 
genaues  Analogon  zu  den  Verände- 
rungen, welche  die  Rippen  des  8.  Wir- 
bels bei  Dorsalisierung  des  7.  erlei- 
den. Je  kräftiger  sich  der  1»  Flügel 
am  24.  Wirbel  entwickelt,  umsomehr 
nähert  sich  der  gleichseitige  Flügel  des 
25.  Wirbels  dem  Charakter  des  typi- 
schen 2.  Sakralflügels. 

Der  26.  Wirbel  desselben  Prä- 
parats fernerhin  hat  rechts  einen 
Flügel,  der  an  Volumen  und  hinsicht- 
lich seines  Verlaufs  eher  ein  2.  ist, 
während  der  linke  mehr  einem  3. 
ähnelt.  Die  aurikulare  Oelenkfläche 
schließt  beiderseits  den  26.  Wirbel 
ein,  endet  links  aber  etwas  höher  als 
rechts.  Der  29.  Wirbel  ist  zwar  noch 
sakral,  so  daß  das  Kreuzbein  aus 
6  Wirbeln  besteht,  zeigt  indessen  in 
der  Verdünnung  seiner  Seitenstücke 
die  Neigung,  sich  vom  Sakrum  los- 
zulösen. Das  gesamte  Kreuzbein  ist 
also  kraniellwärts  vorgerückt,  und 
zwar  links  etwas  mehr  als  rechts. 

In   sehr    deutlicher  Weise  treten   die  Flügelveränderungen   in 
Fig.  22  hervor.    Hier  liegen  die  Verhältnisse  beinahe  derartig,  daß 
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Fig.  22. 


man  die  Flügel  folgendermaßen  zählen  kann:  Rechts:  1.  am  24., 
2.  am  25.  etc.,  5.  am  28.  Wirbel;  links:  1.  am  25.,  2.  am  26.  etc., 
letzter  am  29.  Wirbel.  So  kommt  es  am  29.  Segment  zur  Bildung 
eines  typischen  sakrokoccygealen  Uebergangswirbels.  Es  ist  in  diesem 
Präparat  also  eine  hochgradige  kraniellc  Verlagerung  der  gesamten 
linken  Ereuzbeinhälfte  zu  konstatieren. 

Die  Wirbelsäule  der  Fig.  17  weist  am  25.  und  den  folgenden 
Wirbeln  keine  klare  Flügelasymmetrie  auf;   es   nähern   sich  jedoch 

die  Flügel  des  25.  Wirbels  beiderseits 
dem  Typus  der  2.  Flügel,  was  besonders 
in  ihrer  Kürze  (in  frontaler  Richtung) 
sich  bemerkbar  macht.  Infolgedessen 
erscheint  das  Kreuzbein  dieser  Wirbel- 
säule in  seinem  oberen  Teil  ver- 
schmächtigt. 

In  Fig.  23  istrechterseits:  I.Flügel 
am  26.,  2.  am  27.  etc.,  letzter  am  30. 
Links  liegen  die  Verhältnisse  folgender- 
maßen : 

Der  1.  Flügel  befindet  sich  in  un- 
vollkommener Entwicklung  am  25.  Wir- 
bel; der  26.  hat  links  einen  Flügel,  der 
die  Breite  (in  frontaler  Richtung)  des 
typischen  2.,  aber  die  Höhe  und  Stärke 
des  typischen  1.  besitzt,  also  ein  Ueber- 
gangsgebilde  darstellt;  ähnliches  ist  auch 
bei  dem  linken  Flügel  des  folgenden 
27.  Wirbels  der  Fall,  welcher  weder  ein 
normaler  2.,  noch  ein  typischer  3.  ist. 
Der  30.  Wirbel  in  Fig.  23  ist  vollkom- 
men sakral ;  das  Kreuzbein  ist  somit  fast 
um  einen  vollen  Wirbel  nach  dem  kau- 
dalen  Ende  zu  verschoben,  und  zwar  rechts  in  höherem  Grade  als 
links.  —  Ganz  ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  in  Fig.  21. 

In  Fig.  11  reicht  das  Kreuzbein  vom  26. — 30.  Wirbel  ein- 
schließlich. 

Die  letztbeschriebenen  Fälle  mögen  genügen,  um  zu  zeigen, 
daß  auch  die  sakro-koccygeale  Gegend  Varietäten  verschiedenen 
Grades  in  dem  einen  oder  anderen  Sinne  darbietet. 


Nr.  9879—26  (Vgl.  Fig.  18). 
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Fig.  28. 


Nr.  9379-16  (vgl.  Fig.  20). 

c)  Die  Varietäten  der  dorso-Iumbalen  Gegend. 

Schließen  wir  beim  Studium  der  lumbo-dorsalen  Varietäten 
das  17.,  18.,  19.,  20.  und  21.  Segment  des  Rumpfskeletts  in  den 
Kreis  unserer  Betrachtungen  ein,  so  lassen  sich  an  diesen  Wirbeln 
je  4  Grade  der  Umwandlung  in  der  einen  oder  anderen  Richtung 
erkennen,  die  sich  yor  allem  wieder  in  den  Veränderungen  des 
Rippenelements  kundgeben. 

Beim  höchsten  Grad  der  Assimilierung  des  letzten  dorsalen 
Wirbels  an  den  1.  Lendenwirbel  unterscheiden  sich  der  17.  und 
18.  Wirbel  in  keiner  Weise  von  dem  18.  und  19.  Segment  der  nor- 
malen Wirbelsäule.  Die  Rippen  fluktuieren  wie  typische  letzte, 
setzen  sich  femer  wie  solche  an  die  Wirbel  an  und  haben  deren 
Länge.  Der  19.  Wirbel  hat  den  für  den  1.  Lendenwirbel  typischen 
Querfortsatz. 

Die  nächste  Stufe  auf  dem  Weg  zur  Norm  macht  sich  in  der 
Weise  bemerkbar,  daß  die  Rippen  des  17.  und  18.  Wirbels  am 
Wirbelkörper  mehr  kraniellwärts  als  beim  vorigen  Grad  inserieren 
und  der  Länge  nach  sowohl  als  in  ihrer  Stärke  beträchtlich  zu- 
nehmen. Die  am  19.  Wirbel  ansetzenden  Querfortsätze  werden  länger 
und  stärker. 

Beim  3.  Grad  rückt  der  Ansatz  der  letzten  beiden  Rippen  am 
17.  und  18.  noch  weiter  hinauf,  die  des  17.  nehmen  die  Artikula- 


816  U.  Größere  Vorträge  und  Abhandlungeiu 

tion  am  Querfortsatz  auf,  das  Volumen  beider  Rippen  wächst  weiter- 
hin und  am  19.  Wirbel  tritt  ein  freies  oder  teilweise  verschmolzenes 
Eostalrudiment  auf. 

Dieses   Kostalstück  wächst   beim  4.  Orad,   ohne  indessen    die 
normale  Länge  der  letzten  Rippen  (7—8  cm)  zu  erlangen.     Es  ist 

Fig.  24. 


Nr.  9379-40  (Vgl.  Fig.  4). 

unnötig,  die  4  Grade  der  Varietät  im  umgekehrten  Sinne,  d.  h.  der 
Umwandlung  des  1.  Lendenwirbels  in  einen  letzten  Dorsalwirbel  zu 
beschreiben,  da  es  hierbei  naturgemäß  an  den  19.,  20.  und  21.  Seg- 
menten zu  morphologischen  Erscheinungen  kommt,  die  den  eben 
genannten  4  Stufen  identisch  sind. 
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Als  Typus  für  den  höchsten  Grad  der  Assimilierung  des  letzten 
Dorsal-  an  den  1.  Lendenwirbel  diene  die  in  Fig.  4  abgebildete 
Wirbelsaule  (siehe  fiückänsicht  Fig.  24).  Die  am  17.  und  18.  Wirbel 
ansetzenden  Rippen  würden  typische  letzte  vorstellen,  wenn  nicht 
die  des  18.  die  normalen  letzten  an  Stärke  und  Länge  etwas  über- 
träfen. Die  Auflösung  des  trans- 
versalen Querfortsatzes  in  die  '^* 
3  Processus  beginnt  bereits  am 

18.  Wirbel.  Der  Querfortsatz  des 

19.  Wirbels  ist  rechts  typisch 
für  einen  1.  lumbalen,  links  nur 
etwas  verdünnt;  .der  Domfort- 
satz desselben  Wirbels  ist  lum- 
bal. Die  Processus  transversi 
der  folgenden  Segmente  (20. 
bis  23.)  nehmen,  wie  hier  gleich- 
zeitig bemerkt  sei,  bis  zum  21. 
an  Breite  zu,  die  des  22.  und 
23.  verhalten  sich  ungefähr  wie 
die  vorletzten  und  letzten  der 
Norm. 

Der  Dorsolumbalteil  in 
Fig.  5  und  7  ist  teilweise  schon 
oben  beschrieben  worden;  er 
steht  ungefähr  auf  derselben 
Assimilationsstufe  wie  die  zu- 
letzt   geschilderte    Wirbelsäule. 

Der  Uebergang  zum  2.  Grad 
wird  durch  die  in  Fig.  18  dar- 
gestellte Wirbelsäule  gebildet. 
Die  am  17.  und  18.  Wirbel  ansetzenden  Rippen  sind  hier  aus- 
nehmend kräftig  für  letzte  Rippen,  die  des  18.  Wirbels  inserieren 
vertebral  wie  vorletzte  Rippen.  Der  19.  Wirbel  ist  in  der  Haupt- 
sache, d.  h.  hinsichtlich  Dom-  und  linken  Querfortsatzes  ein  typi- 
scher 1.  Lendenwirbel,  nur  der  rechte  Processus  transversus  hat  sich 
seinen  dorsalen  Charakter  bewahrt  (Fig.  25  und  26). 

Folgende  Wirbelsäule  (Fig.  19)  liegt  der  Norm  wiederum  um 
1  Grad  näher.  Die  Rippen  des  17.  und  18.  Wirbels  verhalten  sich 
fast  genau  so  wie  die  10.  und  11.  Rippe  der  Norm,  und  zwar  hin- 


Nr.  0879—26  (Vgl.  Fig.  18). 
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sichtlich  vertebralen  Ansatzes  und  bezüglich  ihres  Verlaufs  und  ihrer 
Länge.  Der  19.  Wirbel  besitzt  einen  lumbalen  Domfortsatz ;  der 
linke  Processus  transversus  ist  verdickt  und  verlängert;  rechts  liegt 
dem  dorsalen  Charakter  tragenden  Querfortsatz  ein  freies  Rippen- 
rudiment an  (Fig.  27  und 
28).      Der  20.  Wirbel   hat 


Fig.  26. 


Processus  transversus,  wie 
sie  dem  1.  Lendenwirbel  in 
der  Norm  eigen  sind,  und 
vom  21.  Segment  an  bis 
zum  23.  folgen  2.,  8.  und 
4.  Querfortsätze,  die  rechts 
der  Norm  näher  stehen  als 
links.  Auf  derselben  Stufe 
steht  die  lumbo-dorsale  Va- 
rietät in  Fig.  17  (siehe  auch 
Fig.  29  und  30). 

In  Fig.  8  sehen  wir  die 
Weiterentwicklung  der  freien 
Rippenelemente  am  19.  Wir- 
bel, namentlich  rechterseits, 
und  in  Fig.  9  schließlich 
bietet  sich  uns  links  eine 
gegenüber  der  rechten  Seite 
und  der  Norm  nur  um  we- 
nige Zentimeter  verkürzte  Rippe  dar  (Fig.  31).  —  Gehen  wir  zu 
den  Assimilationsformen  des  1.  Lendenwirbels  über,  so  finden  wir 
in  Fig.  10  bezw.  Fig.  32  einen  recht  niedrigen  Orad  vor. 

Das  Rippenpaar  des  19.  Wirbels  ist  außergewöhnlich  lang  und 
inseriert  vertebral  wie  eine  vorletzte  typische  Rippe.  Der  Querfort- 
satz des  20.  Wirbels  ist  verdickt  und  verlängert. 

In  Fig.  20  und  21  (siehe  auch  Fig.  33)  zeigt  der  20.  Wirbel  bereits 
freie  Kostalstücke  und  Fig.  11  und  34  illustrieren  ein  Präparat,  dessen 
20.  Segment  besonders  rechts  ziemlich  kräftig  entwickelte  Rippen  be- 
sitzt. Der  21.  Wirbel  muß  hier  hinsichtlich  des  Aussehens  seines  Dom- 
fortsatzes als  des  Verhaltens  der  Processus  transversi  als  1.  Lumbal- 
wirbel  angesprochen  werden.  Die  Processus  transversi  (Fig.  34)  der 
folgenden  4  Segmente  (22. — 25.)  gleichen  denen,  die  für  die  letzten 
4  präsakralen  Wirbel   in  der  Norm  typisch  sind.     Es  ist  also   in 


Nr.  9379-62  (Vgl.  Fig.  18). 
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dieser  Wirbelsäule  nicht  nur  der  lumbo-dorsale ,  sondern  der  ganze 
Lendenteil  und,  wie  oben  betont,  auch  das  Kreuzbein  um  ein  volles 
Segment  kaudalwärts  verschoben. 

Neben  Eostalelement  und  Dom-  und  Querfortsätzen   verdient 
das  Verhalten  der  Processus  articul.  bei  den  Varietäten  der  lumbo- 

dorsalen  Gegend  unsere  besondere 


Fig.  27. 


Nr.  9379—60  (Vgl.  Fig.  19). 


Beachtung. 

Nimmt  der  19.  Wirbel  voll- 
kommen lumbalen  Charakter  an, 
so  findet  der  Gelenkumschlag  zwi- 
schen 18.  und  19.  Wirbel  statt, 
d.  h.  die  Processus  articul.  inf.  des 
18.  Wirbels  und  die  oberen  Ge- 
lenkfortsätze des  19.  Wirbels  bil- 
den bereits  das  1.  Gelenk  mit 
lumbalem  Typus  (Fig.  24,  25 
und  26).  Steht  dagegen  die  Varie- 

Fig.  28. 


Nr.  9379—60  (vgl.  Fig.  19). 


tat  auf  mittlerer  oder  niedrigerer  Stufe,  so  zeigen  die  zwischen  18.  und 
19.  Wirbel  liegenden  Gelenke  eigentümliche  Uebergangsformen.  Wie 
das  Beispiel  in  Fig.  27  und  18  zeigt,  haben  sich  hier  die  Processus 
articul.  inf.  des  18.  ebenso  wie  die  Superiores  des  19.  vom  Bogen 
abgesondert  und  lumbale  Form  angenommen ;  ihre  Gelenkflächen  in- 
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dessen  sehen  noch  wie  die  dorsalen  nach  vorn,  sie  haben  sich  nicht 
nach  innen  gekehrt. 

Aehnliche  Verhältnisse  liegen  in  Fig.  29,  30,  31  und  35  yor. 

Bei  den  Fällen  von  Dorsalisierung  des  20.  Wirbels  mittleren 
Grades  zeigt  sich  ebenfalls  der  Uebergangscharakter  des  Oelenkum- 
schlages,  hier  allerdings  zwischen  19.  und  20.  Wirbel  (Fig  32,  33). 

Fig.  29. 


Nr.  9879—21  (Vgl.  Fig.  17). 


Nr.  9879—11  (vgl.  Fig.  17). 


Die  Wirbelsäule  der  Fig.  34  hat  ihren  Gelenkuraschlag  in  voll- 
kommener Weise  zwischen  20.  und  21.  Wirbel,  also  1  Segment 
tiefer  als  normal.  Im  Zusammenhang  mit  den  Veränderungen, 
welche  die  Gelenkfortsätze  der  dorso-lumbalen  Gegend  beim  Auf- 
treten von  Varietäten  erleiden,  muß  auch  das  entsprechende  Ver- 
halten der  lumbalen  Gelenke  hier  gewürdigt  werden.  In  Fig.  35, 
29  und  teilweise  auch   25  zeigt  der  23.  Wirbel   ein  Breiten  wachs- 
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tum  der  Gelenkfortsätze,  das  in  der  Norm  nur  dem  24.  Wirbel  zu- 
kommt. Die  Wirbelsäulen  der  Fif^.  32  und  34  zeigen  beide  merk- 
würdigerweise die  Tendenz,  die  Bögen  ihrer  letzten  präsakralen  Wirbel 
(24.   resp.   25.  Wirbel)    abzustoßen.     Bei    der    ersteren   Wirbelsäule 

Fig.  31. 


Nr.  9379-44  (Vgl.  Fig.  9). 

(Fig.  32)  ist  die  Loslösung  des  Bogens  vom  Körper  vollkommen, 
bei  der  letzteren  Fig.  34  unvollständig.  Auf  die  Veränderungen 
der  lumbo-sakralen  Gelenkfortsätze  bei  Varietäten  ist  oben  hinge- 
wiesen worden. 

In  die  Gruppe  der  lumbo-dorsalen  Varietäten  gehört  noch 
folgende  merkwürdige  Wirbelsäule  (Fig.  36—39).  Die  letzten  prä- 
sakralen Wirbel  und  der  1.  Kreuzbeinwirbel  sind  hier  verschmolzen. 

V«rhu3dlangen  d.  Deatsoh.  Gesellschaft  f.  Orthopäd.  Chirurgie.    VI.  Bd.    II.  21 
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Fig.  32. 


Der    18.   Wirbel  ist  der  letzte   wahre   Dorsal wirbel,    während    der 

19.  seitlich  ein  paar  Gebilde  trägt,  die  eher  lumbalen  Quer- 
fortsätzen als  Rippen  gleichen. 
Der  Grad  der  Varietät  ist  also 
ziemlich  beträchtlich  und  links 
höher  als  rechts;  denn  der 
linke  Fortsatz  ist  der  kürzere. 
Der  Dornfortsatz  des  19.  Wir- 
bels ist  lumbal;  ebenso  finden 
sich  an  diesem  Wirbel  Pro- 
cessus mamillarii  und  acces- 
sorii  vor.  Die  Gelenke  zwi- 
schen 18.  und  19.  Wirbel 
sind  eigentümlich.  Rechts  ruht 
der  Processus  inf.  des  18. 
schräg  auf  dem  Processus 
sup.  des  19.  auf  (Fig.  38  und 
39),  so  daß  der  Gelenkspalt 
schräg  von  innen  nach  auf- 
wärts zieht.  Links  hingegen 
ist  der  Processus  inf.  des  18. 
fast  noch  rein  dorsal  und  in 
den  Processus  sup.  des  19. 
hinein  gesunken,  so  daß  er 
ihn  fast  in  2  Teile,  einen  dor- 
salen und  einen  ventralen, 
spaltet.  Der  dorsale  von  diesen 
Teilen  zeigt  seinem  Bau  nach 
den  Charakter  eines  lumbalen 
Gelenkfortsatzes;  der  ventrale 
dagegen  verläuft  mit  seiner 
Fläche  noch  dorsal  und  bietet 
dieselbe  dem  Processus  inf. 
des  18.  zur  Artikulation  dar. 
Die  zwischen  18.  und 
19.  Wirbel  gelegenen  Gelenke 

haben  somit  einen   ausgesprochenen  Uebergangscfaarakter ,   der  sich 

links  mehr  dem  lumbalen  Typus  nähert  als  rechts. 

Bei  der  Schilderung  der  Morphologie  der  Varietäten  des  Rumpf- 


Nr.  9379—69  (Vgl.  Fig.  10). 


Max  Böhm,  Untersuchungen  über  die  anatomische  Grundlage  etc.    328 

Skeletts  haben  wir  bisher  die  Betrachtung  des  Wirbelkörpers 
ausgelassen.  Es  erhebt  sich  die  Frage,  ob  bei  variierender  Diffe- 
renzierung der  Wirbelkörper  der  einzelnen  Segmente  eine  nachweis- 
bare Veränderung  seines  Volumens,  besonders  seiner  Höhe,  erfährt. 
Es  sind  insbesondere  2  Autoren,  die  sich  mit  dieser  Frage 
beschäftigt  haben,  und  unabhängig  voneinander  zu  denselben  Schlüssen 
gelangt  sind:  Dwight  und  Tenchini.    Ihre  Messungen  deuten  dar- 

Fig.  33. 


Nr.  9379-15  (vgl.  Fig.  ao). 

auf  hin,  daß  bei  einer  Vermehrung  der  Anzahl  der  prüsakralen 
Wirbel  die  Höhe  der  einzelnen  Wirbelkörper  abnimmt,  und  umge- 
kehrt, daß  eine  Verminderung  der  freien  Wirbel  mit  einer  Ver- 
größerung der  Wirbelhöhe  Hand  in  Hand  geht.  In  diesem  Sinne 
stellte  Tenchini  den  Begriff  der  volumetrischen  Kompensation  gegen- 
über der  segmentären  Kompensation  auf,  welch  letzterer  wohl  zuerst 
von  Topinard  betont  wurde,  und  besagt,  daß  eine  Vermehrung  der 
Wirbelzahl  in  einer  Region  durch  eine  Verminderung  derselben  in 
einer  anderen  gewöhnlich  ausgeglichen  ist. 

Papillault,  Ancel  und  Sencert  haben  hinsichtlich  der  volu- 
metrischen   Kompensation    ähnliche    Befunde,    wie    die    genannten 
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Autoren,  erheben  können ;  ebenso  Rosenberg,  der  die  yolumetriscfae 

Kompensation  mit  folgenden  Worten  in  den  Rahmen  seiner  Theorie 

(siehe  unten)  einfügt:  „Es  ergibt  sich  eine  Höhenzunahme  der  ein- 

Fig.  34. 


Nr.  9379—11  (Vgl.  Fig.  11).  Nr.  9379—66  (vgl.  Fig.  16). 

zelnen  Wirbelkörper  auf  phylogenetisch   fortgeschrittener  Entwick- 
lungsstufe/ 

Im  Zusammenhang  hiermit  dürften  anthropologische  Unter- 
suchungen von  El  aatsch-Heidelberg  interessant  sein,  der  bei  einem 
Vergleich  der  Wirbelsäule  von  Europäern  und  eingeborenen  Australiern 
die  Wirbelkörper  der  letzteren  erheblich  kleiner  findet,  ein  Befund, 
der  mit  Rosenbergs  Ansicht  offenbar  im  Einklang  steht. 
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Aus  dem  Studium   der   bisher  beschriebenen   17  Wirbelsäulen 
ziehen  wir  folgende  Schlüsse: 

Es  handelt  sich  bei  jenen  unter  dem  Namen  Varietäten  be- 

Fig.  86. 


Nr.  9379-34. 


kannten  Wirbel-  und  Uippenformen  —  wie  Halsrippen,  rudimentäre 
erste  Brustrippen,  Lumbairippen,  lumbo-sakrale  Uebergangswirbel  — 
nicht  um  eine  auf  den  einen  oder  anderen  Grenzwirbel  beschränkte 
Anomalie,   einen  Eindruck,    den  man   vielfach  beim  Studium  dieser 
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Bildungsfehler  aus  den  Lehrbüchern  empfangt.     Vielmehr  sind  die- 
selben Teilerscheinungen  eines  Phänomens,   das  mehr  oder  weniger 

Fig.  37. 


Nr.   9379—34. 


das  gesamte  Rumpfskelett  in  seinen  einzelnen  Segmenten  betriffi  und 
an  den  Grenzen  in  besonders  auffallender  Weise  zu  Tage  tritt.  Das 
Wesen  dieses  Phänomens  besteht  in  der  Assimilation  von  kosto- 
spinalen    Segmenten    an    ihre    kraniellen    oder    kaudalen    Nachbar- 
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Fi^.  38. 


Segmente;  der  beste  Name  für  dasselbe  erscheint  uns  «die  nume* 
rische  Variation  des  Rumpfskeletts''  zu  sein.  Assimilieren  sich 
sämtliche  Segmente  des  Rumpfskeletts  an  ihre  kaudalen  Nachbarn, 
80  kommt  es  —  mit  den  normalen  numerischen  Verhältnissen  ver- 
glichen —  zu  einer  Verlagerung  der  Regionsgrenzen  nach  dem  Kopfe 

zu;  es  liegt  dann  eine  Varia- 
tion in  kranieller  Rich- 
tung vor  (Fig.  40).  Umgekehrt 
zeitigt  eine  Assimilation  an  die 
kraniellen  Nachbarn  eine  Ver- 
schiebung der  Grenzen  nach  dem 
kaudalen  Ende  zu;  es  handelt 
sich  dann  um  eine  Variation 

Fig.  89. 


Nr.  9370—34. 


Nr.  9379—84. 


in  kaudaler  Richtung  (Fig.  41).  —  Eine  derartig  vollkommene 
Variation  sämtlicher  Rumpfskelettsegmente,  wie  sie  die  Schemata  in 
Fig.  40  und  41  illustrieren,  ist  in  der  D  w ig ht sehen  Sammlung 
nicht  vertreten,  auch  wohl  kaum  je  beobachtet  worden.  Häufiger 
variiert  nur  ein  Wirbelsäulenabschnitt,  und  zwar  entweder  der 
kranielle  (7.— 19.  Wirbel)  oder  der  kaudale  (20.— 34.  Wirbel). 

Die  numerische  Variation  des  Rumpfskeletts  kommt  in  ver- 
schiedenen Graden  vor;  den  Extremen,  wie  sie  in  den  Schematen 
illustriert  sind,  gegenüber  sind  die  mittleren  und  niedrigeren  Grade 


328 


II.  Größere  Vorträge  und  Abhandlungen. 


viel  häufiger,  d.  h.  es  sind  die  Grenzen  gewöhnlich  nicht  uns 
ein  y olles  Segment  verlagert,  vielmehr  nur  um  einen  Teil  eines 
solchen.   Es  kommen  dann  die  Regionsgrenzen  gewissermaßen  inner- 

Fig.  40.  Fig.  41. 
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halb  eines  Wirbels  zu  liegen  und  fahren  so  zu  jenen  eigentüm- 
lichen Wirbelformen,  welche  die  Ohara kteristica  zweier 
Nachbarregionen  in  sich  vereinen.  Dies  ist  die  wahre  Be- 
deutung der  sogenannten  Wirbel  Varietäten  oder  Uebergangswirbel; 
sie  sind  das  sinnfälligste  Kennzeichen  dafür,  daß  mehr  oder  weniger 
das  gesamte  Rumpfskelett  oder  ein  Abschnitt  desselben  sich  im  Zu- 
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stand  einer  numerischen  Variation  mittleren  oder  niedrigeren  Grades 
befinden.  —  Bei  der  Verlagerung  der  einzelnen  Grenssen  macht  sich 

Fig.  43. 


Fig.  42. 
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ein  Abhängigkeitsverhältnis  derselben  bemerkbar.  Adolphi  (1905)  hat 
in    ausführlicher  und   überzeugender  Weise  nachgewiesen,    daß   die 
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Wirbelsäulengrenzen  die  ausgesprochene  Neigung  haben,  in  gleicher 
Richtung  zu  variieren.  Auf  Grund  unserer  Untersuchungen  müssen  wir 
uns  diesen  Angaben  anschließen  und  können  ihnen  noch  folgende 
Punkte  hinzufügen.  Auch  bezüglich  des  Grades  der  Verlagerung 
zeigt  sich  gewöhnlich  eine  Abhängigkeit  der  Grenzen  voneinander. 
Es  bestehen  indessen  Unterschiede  in  den  Korrelationen  der  einzelnen 
Grenzen.  Die  Abhängigkeit  der  cerv. -dorsalen  Grenze  hinsichtlich 
ihrer  Verschiebung  von  der  lumbo-dorsalen  oder  die  der  lumbo- 
dorsalen  von  der  lumbo-sakralen  oder  die  der  sakro-coccygealen  von 
der  lumbo-sakralen  ist  beträchtlicher  als  z.  B.  die  gleiche  Beziehung 
zwischen  der  cerv.-dorsalen  und  lumbo-sakralen.  Mit  anderen  Worten: 
der  kranielle  Abschnitt  der  Wirbelsäule  (7. — 19.  Wirbel)  und  der 
kaudale  Teil  (20. — 34.  Wirbel)  bewahren  sich  eine  gewisse  Selb- 
ständigkeit der  numerischen  Variation  gegenüber. 

Eine  weitere  Eigenschaft  der  numerischen  Variation  liegt  in 
dem  Gradunterschied,  den  häufig  beide  Seiten  des  Rumpfskeletts  auf- 
weisen. Zur  Illustration  dieser  Verhältnisse  dienen  die  Schemata  Fig.  42 
und  43.  Hier  ist  im  kaudalen  (Fig.  43)  bezw.  kraniellen  Wirbel- 
säulenabschnitt (Fig.  42)  die  linke  Seite  um  ein  volles  Segment 
kraniellwärts  verlagert,  während  die  rechte  Seite  normale  numerische 
Verhältnisse  aufweist.  In  natura  ist  dieser  Gradunterschied  indessen 
kaum  je  so  hochgradig,  vielmehr  variieren  gewöhnlich  beide  Seiten 
und  eine  morphologische  Asymmetrie  macht  sich  nur  insofern  be- 
merkbar, als  die  eine  Seite  im  höheren  Grade  an  der  Variation  teil- 
nimmt als  die  andere. 

Daß  die  bisher  aufgezählten  Eigenschaften  der  „numerischen 
Variation"  des  menschlichen  Rumpf skeletts,  denen  im  folgenden  weitere 
werden  angereiht  werden,  allgemeine  Gültigkeit,  ja  den  Charakter 
von  Regeln  haben,  davon  muß  das  Studium  der  tabellarischen  Zu- 
sammenstellung des  Dwightschen  Materials  (Tabelle  Z)  jeden  über- 
zeugen. Außerdem  muß  hier  auf  die  Dwightschen  Beschreibungen 
der  Wirbelsäulen  hingewiesen  werden. 

m.  Ueber  die  Häufigkeit  des  Auftretens  der 
Wirbelsäalenvarietäten. 

üeber  die  Häufigkeit  der  numerischen  Varietäten  der  Wirbel- 
säule sind  von  mehreren  Anatomen  Statistiken  erhoben  worden. 
Neben  einzelnen  älteren  Untersuchungen  dieser  Art  (Topinard  u.  a.) 
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sei  hier  besonders  auf  die  statistische  ZusammenstelluDg  Barde ens 
(1904)  und  vor  allem  auf  die  jüngsten  Untersuchungen  Fi  seh  eis 
(1906)  hingewiesen.  Die  Ergebnisse  der  Fischeischen  Statistik, 
die  in  Tabelle  Y  im  einzelnen  wiedergegeben  sind,  lassen  sich  folgen- 
dermaßen zusammenfassen: 

Unter  208  weiblichen  W.-S.  finden  sich    48  mit  Varietäten  =  23,1  <>/o  i) 

^      316  männlichen  W.-S.     ,         ,      63    ,  ^         =19,9> 

Unter  524  menschlich.  W.-S.  finden  sich  111  mit  Varietäten  =  22,0  ®/o 

Demnach  beträgt  die  absolute  Häufigkeit  der  Wirbelsäulen- 
Varietäten  22  ^/o,  wobei  allerdings  zu  berücksichtigen  ist,  daß  Fischel 
zu  diesen  Anomalien  Wirbelverschmelzungen  und  Rippenverwach- 
sungen zählt,  dagegen  unsere  niederen  Grade  der  Variation,  wie  z.  B. 
verlängerte  12.  Rippen,  abgesonderte  Querfortsätze  am  25.  Wirbel  etc., 
offenbar  nicht  miteingerechnet  hat.  Eine  Statistik,  die  auf  die  Fest- 
stellung der  Häufigkeit  der  numerischen  Variation  hinzielt,  würde 
wahrscheinlich  einen  höheren  Prozentsatz  ergeben,  als  eine  Statistik 
über  die  Frequenz  der  Varietäten.  Nach  Bardeen  zeigen  15,9  ®/o 
aller  Menschen  die  eine  oder  die  andere  numerische  Varietät  der 
Wirbelsäule. 

Aus  den  oben  angegebenen  Zahlen  muß  entnommen  werden, 
daß  die  weibliche  Wirbelsäule  ein  wenig  häufiger  variiert  als  die 
männliche.  Andere  Statistiken,  welche  die  relative  Häufigkeit  der 
Wirbelsäulenvarietäten  unter  den  Oeschlechtern  festzustellen  suchen, 
wie  die  von  Bianchi  (über  83  Fälle),  Steinbach  (über  130  Fälle) 
und  Bardeen  (über  70  Fälle,  meistens  Neger),  ergeben  kein  Ueber- 
wiegen  der  Varietäten  unter  dem  einen  oder  anderen  Geschlecht.  In 
einer  Arbeit  von  Bumpus,  welche  die  Variation  der  Wirbelsäule 
bei  Salamandern  behandelt,  findet  sich  der  Nachweis,  daß  die  weib- 
lichen Salamander  beinahe  doppelt  so  häufig  jenes  Phänomen  dar- 
bieten, als  die  männlichen  (S.  474). 

Vermehrung  der  Zahl  der  präsakralen  Wirbel  und  der  Rippen 
ist  nach  Fischel  häufiger  als  Verringerung  (12,9 ^/o  zu 3,2 ^/o). 
Diese  Angabe  weicht  von  der  Berechnung  Bardeens  ab,  der  be- 
tont: „There  is  an  equal  tendency  towards  reduction  and  towards 
increase  in  the  number  of  praesacral  vertebrae.** 


*)  DiTiekfehler  bei  Fiachel  S.  477. 
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Aus  der  folgenden  summarischen  Zusammenstellung  des  D  wight- 
sehen  Materials  (vgl.  Tabelle  Z)  läßt  sich  die  Verteilung  der  beiden 
Yariationsarten  auf  die  Geschlechter  ersehen. 


Weiße 

Geschlecht 
und  Rasse 
unbekannt 

Rasse 
unbekannt 

Geschlecht 

und  Rasse 
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'  1  1  1 
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23 

Summe 

24 

16 

1 
'      1 

1 
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3 

3 

1 

51») 

Es  ergibt  sich  hieraus,  daß  das  weibliche  Geschlecht  der  weißen 
Rasse  stark  zur  Variation  in  kranieller  Richtung  neigt,  während  die 
männliche  Wirbelsäule  mit  Vorliebe  kaudalwärts  variiert.  Mit  diesem 
Ergebnis  stimmen  die  statistischen  Untersuchungen  Rabls  und 
Fi  seh  eis  überein;  weiterhin  stehen  hiermit  in  Einklang:  die  An- 
gabe Rosenbergs,  daß  die  weibliche  Wirbelsäule  zur  Reduktion 
der  Eaudalwirbel  neigt,  der  Befund  Schwegels,  daß  das  12.  Rippen- 
paar beim  Weibe  konstant  kürzer  ist  als  beim  Manne,  und  die  Beob- 
achtung Struthers',  daß  beim  weiblichen  Geschlecht  die  Art. 
sacro-il.  viel  seltener  auf  den  3.  Ereuzbeinwirbel  herabreicht  als  beim 
männlichen. 

Aus  der  Tabelle  Z  ergeben  sich  fernerhin  einzelne  Schlüsse 
hinsichtlich  der  Beziehung,  welche  zwischen  Eörperseite  und  nume- 
rischer Variation  des  Rumpfskeletts  obwalten  (siehe  folgende  Statistik). 
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*)  Bei  Wirbelsäule  Nr.  31  (9379-35)   liegt  eine  Variation  des  Rumpf- 
skeletts nicht  vor,  daher  die  Differenz  in  der  Gesamtzahl. 
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Von  den  51  Wirbelsäulen  variieren  41  asymmetrisch.  Von  diesen 
ziehen  wir  jene  4  Wirbelsäulen  ab,  die  infolge  ihrer  ün Vollständig- 
keit eine  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  eine  oder  andere  Seite 
stärker  variiert,  nicht  zulassen  und  die  in  der  vorstehenden  Statistik 
mit  ?  bezeichnet  sind.  Weiterhin  können  hier  jene  Variationsformen 
(4  Wirbelsäulen)  nicht  in  Betracht  kommen,  bei  denen  die  beiden 
Seiten  nicht  einheitlich,  vielmehr  in  „aberranter*  Weise  variieren;  eine 
Wirbelsäule  z.  B.,  deren  einer  Abschnitt  links  stärker,  deren  anderer 
dagegen  rechts  stärker  variiert,  würde  in  diese  Klasse  gehören  (vgl. 
z.  B.  Fig.  7).  Nach  Ausschaltung  dieser  8  Fälle  bleiben  33  Wirbel- 
säulen übrig,  von  denen  16  in  kranieller,  17  in  kaudaler  Richtung 
variieren.  Unter  Anlegung  des  Maßstabes,  der  in  dem  morpho- 
logischen Teil  der  vorliegenden  Arbeit  näher  ausgeführt  ist,  wurde 
nun  in  jeder  der  beiden  Gruppen  die  Zahl  der  Wirbelsäulen  bc' 
stimmt,  welche  links  (1  +)i  ^^d  die  derer,  welche  rechts  (r  +)  stärker 
im  Sinne  der  Gesamt  Variation  variieren. 

Als  Ergebnis  einer  derartigen  Untersuchung  stellte  sich  fol- 
gendes heraus: 

Bei  Variation  in  kranieller  Richtung  eilt  gewöhnlich  die  linke 
Seite  der  rechten,  bei  Variation  in  kaudaler  Richtung  gewöhnlich 
die  rechte  Seite  der  linken  voraus.  Die  Grenzen  der  linken  Wirbel- 
säulenseite haben  also  eine  entschiedene  Neigung  zum  Hochstand, 
die  der  rechten  zum  Tiefstand. 

Somit  verhält  sich  hinsichtlich  Variationsart  die  linke  zur  rechten 
Wirbelsäulenseite  wie  die  weibliche  zur  männlichen  Wirbelsäule. 

In  der  Literatur  findet  sich  nur  eine  einzige  Angabe,  die  sich 
mit  den  soeben  hier  niedergelegten  Ergebnissen  deckt,  nämlich  bei 
Bumpus  (S.  466):  «It  is  a  remarkable  fact,  that  of  the  eight  un- 
symmetrical  specimens,  all  but  one,  have  the  left  half  of  the  sacrum 
in  advance  of  the  right  ..." 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  schließlich  hier  berichtet,  daß 
einzelne  Autoren  (Top in ard,  Bardeen)  ein  unterschiedliches  Ver- 
halten der  Rassen  zu  der  numerischen  Variation  beobachtet  haben, 
und  daß  von  italienischen  Autoren  (Tench in i,  Staderini  etc.)  auf 
das  häufige  Vorkommen  der  Anomalie  bei  Verbrechern,  ferner  ^in 
individui  di  razze  inferiori  o  di  epoche  da  noi  molto  lontane*  hin- 
gewiesen worden  ist. 
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IT.  Ueber  die  Ursache  nnd  Entstehung  der  nnmerisehen 
Variation  des  Bumpfskeletts. 

lieber  Ursache  und  Entstehung  der  numerischen  Varietäten  des 
Rumpfskeletts  sind  viele  Theorien  aufgestellt  worden.  Zum  ein-* 
gehenden  Studium  derselben  muB  auf  die  betreffenden  Arbeiten  selbst 
hingewiesen  werden;  hier  können  nur  die  wesentlichen  Punkte  Er- 
wähnung finden.  Die  älteste  Theorie  stammt  aus  dem  Anfang  des 
19.  Jahrhunderts  und  zwar  von  Meckel,  welcher  Vermehrung  bezw. 
Verminderung  der  Wirbelzahl  einer  sich  abnorm  stark  bezw.  schwach 
geltend  machenden  «Formativkraff^  zuschreibt.  Am  Ende  des  19.  Jahr* 
hunderts  standen  besonders  drei  Theorien  im  Vordergrund. 

V.  Ihering  erklärte  die  abnormen  numerischen  Verhältnisse 
der  Wirbelsäule  durch  seine  hinter-  und  Exkalationstheorie* ,  d.  h. 
durch  eine  Ein-  und  Ausschaltung  von  Wirbelsegmenten.  Die  zweite 
Theorie,  die  eine  „irreguläre  Segmentierung^^  d.  h.  ein  a  priori  be- 
stehendes Zuviel  oder  Zuwenig  an  Wirbelsegmenten  annimmt,  findet 
teilweise  in  Dwight  und  neuerdings  in  Fisch el  ihre  Vertreter. 
Der  Leydener  Anatom  Rosenberg  ddttens  verfocht  in  einer  Reihe 
von  Arbeiten  seine  Theorie  von  der  atypischen  oder  „ektopischen*  — 
—  wie  sie  Regalia  bezeichnete  —  Differenzierung  der  Wirbel- 
säule. Die  seinerzeit  epochemachenden  Untersuchungen  Rosen- 
bergs  müssen  hier  etwas  eingehender  gewürdigt  werden.  Rosen- 
berg wies  nach,  daß  die  numerische  Wirbelsäule  phylogenetisch  wie 
ontogenetisch  eine  Reduktion  ihrer  präsakralen  Segmente  durchmache. 
Diese  Reduktion  gehe  in  Form  von  zwei  gleichzeitig  wirkenden  Trans- 
formationsprozessen vor  sich.  Der  eine  von  diesen  beginne  am 
kaudalen  Ende  der  Wirbelsäule  und  schreite  nach  dem  Kopfe  zu 
vorwärts  mit  dem  Bestreben,  die  sakralen  Wirbel  in  coccygeale,  die 
lumbalen  in  sakrale  und  die  unteren  dorsalen  in  lumbale  umzuwandeb; 
der  andere  setze  am  kraniellen  Ende  ein,  sei  kaudalwärts  gerichtet 
und  habe  die  Tendenz,  die  obersten  Brust-  in  Halswirbel  zu  trans- 
formieren. Beide  Umwandlungsprozesse  begegnen  sich  in  der  Hitte 
des  Dorsalteils  —  dem  „konservativsten^  Abschnitt  der  Wirbelsäule. 
Diese  Entwicklung  erzeuge  zu  einem  gegebenen  Zeitpunkt  bei  den 
meisten  menschlichen  Individuen  eine  Wirbelsäule,  welche  ,i typische* 
numerische  Verhältnisse  darbietet;  indessen  gebe  es  gleichzeitig  einige 
Nachzügler  sowohl  wie  Vorläufer;  diese  besäßen  im  Vergleich  zur 
Norm   eine  reduzierte,    jene    eine   elongierte   Wirbelsäule,    d.  h.  in 
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unsere  Ausdrucks  weise  übertragen:  diese  weisen  eine  Variation  in 
kranieller,  jene  in  kaudaler  Richtung  auf.  Nach  Rosenberg  be- 
deutet somit  die  erstere  Variationsart  einen  Futurismus  oder  ^Epi- 
gonismus"  (Ausdruck  von  Mahaffy),  die  letztere  einen  Atavismus. 

Die  Rose nberg sehe  Theorie  fand  sehr  viele  Anhänger;  durch 
ihre  Aufnahme  ins  Gegenbaursche  Lehrbuch  ist  sie  wenigstens  in 
Deutschland  die  herrschende  geworden.  Einige  Punkte  derselben 
sind  jedoch  heftig  bekämpft  worden  und  bedürfen  zweifellos  noch 
der  Klärung.  Ein  Haupteinwand,  der  gegen  den  Leydener  Anatom 
ins  Feld  geführt  wurde,  liegt  in  folgenden  Erwägungen:  Nach 
Rosenberg  ist  eine  am  7.  Wirbel  auftretende  Rippe,  eine  , Hals- 
rippe'^,  eine  atavistische,  die  Sakralisierung  des  24.  Wirbels  dagegen 
und  ebenso  der  Verlust  der  12.  Rippe  eine  futuristische  Varietät. 
Es  ist  nun  aber  nicht  nur  häufig,  sondern  sogar  die  Regel,  daß  jene 
atavistische  und  eine  der  beiden  oder  beide  futuristischen  Varietäten 
an  einer  und  derselben  Wirbelsäule  auftreten.  Dieser  Widerspruch 
ist  indessen  von  Adolph i  (1905)  als  scheinbar  bezeichnet  und  in 
zufriedenstellender  Weise  aufgeklärt  worden. 

Ein  zweiter  Punkt  der  Rosenberg  sehen  Theorie  jedoch  harrt 
noch  der  definitiven  Entscheidung;  er  führt  uns  zu  Forschungen,  die 
gegenüber  den  bisher  erwähnten  theoretischen  Erklärungsversuchen 
der  Varietäten  einen  mehr  exakten  Charakter  tragen,  nämlich  zu 
embryologischen  Untersuchungen.  Rosenberg  zeigte,  daß  das 
Becken  während  der  Ontogenese  von  einem  primitiven  Platze  —  d.  i. 
dem  26.  Wirbel  gegenüber  —  an  seine  definitive  Stelle  —  dem 
25.  Wirbel  gegenüber  —  kraniellwärts  vorrücke.  Bleibe  das  Becken 
an  seinem  primitiven  Platze  stehen,  so  führt  Rosenberg  weiter  aus, 
ao  resultiere  eine  elongierte,  rücke  es  dagegen  einen  Wirbel  weiter 
vor,  so  entstünde  eine  verkürzte  präsakrale  Wirbelsäule. 

Rosenbergs  embryologische  Untersuchungen  wurden  neuer- 
dings von  Charles  Bardeen,  Anatom  an  der  Staatsuniversität  von 
Wisconsin,  an  einem  großen  Embryonenmaterial  einer  gründlichen 
Nachprüfung  unterzogen.  Die  Ergebnisse  dieser  Forschungen  sind 
bedeutsam.  Bardeen  wies  nach,  daß  in  den  ersten  Wochen  em- 
bryonalen Lebens  die  untere  Extremität  mit  ihrer  Basalportion  (d.  i. 
dem  Becken)  der  Lendenwirbelsäule  gegenüberliege,  dann  kaudal- 
wärts  wandere  und  erst  in  der  6.  Woche  am  definitiven  Platze, 
d.  h.  dem  25.,  26.  und  27.  Wirbel  gegenüber  anlange.  Während 
bis   dahin  Lendenteil,   Kreuz-  und  Steißbein  voneinander  gar  nicht 
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ZU  unterscheiden  waren,  kämen  erst  unter  dem  Einfluß  des  Heran- 
tritts des  Beckens  an  die  Wirbelsäule  die  Sakralflügel  (Kostalstücke) 
zur  Entfaltung  und  somit  die  Differenzierung  der  Segmente  am 
kaudalen  Wirbelsäulenabschnitt  zu  stände.  Eine  abnorme  Anlagerang 
der  Basalportion  der  unteren  Extremisten  an  die  Wirbelsäule  würde 
somit  in  einfacher  Weise  eine  atypische  Differenzierung  der  kaudalen 
Wirbelsäule  erklären. 

Nach  Bardeen  macht  die  präsakrale  Wirbelsäule  also  wäh- 
rend der  Ontogenese  eine  Verlängerung  durch  und  nicht  eine 
Verkürzung,  wie  Rosenberg  behauptet.  Daß  Rosenbergs  Theorie 
auf  Grund  der  Bardeenschen  Forschungen  zum  mindesten  eine 
starke  Modifikation  erleiden  muß,  ist  klar. 

Weiterhin  ergibt  sich  aus  Bardeens  Forschungen,  daß  auch 
die  obere  Extremität  mit  ihrer  Basalportion  (dem  Schultergürtel) 
von  einem  primitiven,  kraniell  gelegenen  Platz  kaudalwärts  an  ihre 
definitive  Anheftungsstelle  (dem  oberen  Brustteil  gegenüber)  während 
der  Ontogenese  wandere.  Hier  allerdings  hängt  die  Differenzierung 
von  Hals-  und  Brustteil  durchaus  nicht  in  der  gleichen  Weise  wie 
im  kaudalen  Abschnitt  der  Wirbelsäule  von  dem  Herantritt  der  Ex- 
tremität ab;  das  kostale  Element  (die  freien  Rippen)  ist  vielmehr 
bereits  vor  der  Beendigung  der  Wanderung  der  oberen  Extremität 
vorhanden. 

Daß  zwischen  Regioneneinteilung  der  Rumpfskeletts  und  An- 
lage der  Extremitäten  —  oberen  wie  unteren  —  enge  Beziehungen 
obwalten,  darauf  weist  auch  Wiedersheim  hin.  In  einer  Reihe 
von  Untersuchungen  legte  dieser  Autor  dar,  daß  die  Basalportion 
(Schulter-  und  Beckengürtel)  im  Vergleich  zu  dem  peripheren  Teil 
der  Oesamtextremität,  d.  i.  zu  der  freien  Extremität,  das  phylo- 
genetisch sowohl  wie  ontogenetisch  jüngere  Gebilde  darstellt.  Die 
Basalportion  entsteht  erst  unter  dem  Einwirken  der  freien  Extremität, 
und  zwar  als  eine  Art  Spangenapparat,  zur  Verbindung  der  letzteren 
mit  dem  Stamme  und  beeinflußt  dadurch  —  zentripetal  —  die  Re- 
gioneneinteilung  des  Achsenskeletts. 

Es  ist  indessen  noch  eine  offene  Frage,  ob  die  Anomalien 
der  Regioneneinteilung  durch  Störung  der  Extremitätenanlage  direkt 
verursacht  sind,  oder  ob  das  kausale  Verhältnis  zwischen  beiden  um- 
gekehrt ist,  oder  ob  schließlich  nicht  beide  Parallelerscheinungen  eines 
und  desselben  Bildungsfehlers  vorstellen. 

Jedenfalls  ist  es  für  unsere  vorliegende  Arbeit  wesentlich,  hier 
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festzustellen,  daß  die  numerische  Variation  des  Rumpfskeletts  viel- 
fach mit  einer  Verlagerung  des  Anlageniveaus  der  Extremitäten  an 
den  Stamm  Hand  in  Hand  geht. 

Zum  weiteren  Beweis  für  diese  Behauptung  diene  die  oben 
mehrmals  genannte  Arbeit  von  Bumpus.  Einer  der  interessanten 
Schlüsse,  zu  denen  Bumpus  kam,  lautet  folgendermaßen: 

^We  can  conclude  that  variations  in  the  relative  position  of 
the  pectoral  arch  (Schultergürtel,  der  Verf.)  are  associated  with 
variations  in  the  relative  position  of  the  pelvic  arch  and  that  both 
variations  are  causally  connected  with  some  common  factor^  (S.  471). 

Für  den  Menschen  bestehen  leider  noch  keine  Untersuchungen, 
die  über  die  Stellung  der  Extremitätengürtel  bei  numerischer  Variation 
des  Rumpfskeletts  Aufschluß  geben;  eine  Verallgemeinerung  von 
Bumpus'  Beobachtung  an  Salamandern  ist  indessen  vorläufig  wohl 
statthaft. 

Schließlich  sei  im  Zusammenhang  mit  dem  eben  ausgeführten 
auf  die  Wahrnehmung  Raabs  hingewiesen,  daß  gelegentlich  bei 
Varietäten  der  lumbo-sakralen  Region  eine  reelle  Verkürzung  einer 
der  freien  unteren  Extremitäten  vorkommt. 


V.  Ueber  die  zwischen  numerischer  Variation  und  seitliehen 
Deformitäten  der  Wirbelsäule  obwaltenden  Beziehungen. 

Hat  die  numerische  Variation  irgend  welchen  Einfluß  auf  die 
Form  des  Rumpfskeletts?  Kann  sie  zu  pathologischen  Formen  und 
insbesondere  zu  seitlichen  Deformitäten  der  Wirbelsäule  führen? 

Museumspräparate,  wenn  sie  auch,  wie  die  Dwight sehen,  nicht 
mazeriert,  vielmehr  im  ligamentösen  Zustand  erhalten  sind,  bereiten 
hinsichtlich  der  Beurteilung  ihrer  Formverhältnisse  einige  Schwierig- 
keiten. Die  schweren  Deformitäten  lassen  sich  ohne  weiteres  als 
solche  erkennen,  mittlere  und  leichte  dagegen  können  mitunter  durch 
Eunstprodukte  vorgetäuscht  werden.  Vor  einer  solchen  Täuschung 
schützen  wir  uns  am  sichersten  dadurch,  daß  wir  nur  jene  Ver- 
biegungen  als  echte  Deformitäten  betrachten,  die  in  knöchernen 
Formveränderungen  der  Einzelwirbel  sich  geltend  machen. 

Nach  dem  Sitze  der  Hauptverkrümmung  teilen  wir  die  seit- 
lichen Deformitäten  in  cervico- dorsale,  dorsale,  lumbo-dorsale,  lumbale 
und  lumbo-sakrale  ein.     Folgende  Tabelle  zeigt  die  Häufigkeit  der- 
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artiger  Deformitäten  unter  den  52  Wirbelsäulen  der  Dwight sehen 
Kollektion: 

Sitz  der  Skoliose  ...     cd      d      Id     Ib     Is     Sa. 
Zahl 3     13      1      4     5     26 

Demnach  sind  die  Hälfte  der  Dw ig ht  sehen  Wirbelsäulen  skolio- 
tisch,  allerdings  zumeist  in  einem  leichten  Grade  ^). 

Dieser  Prozentsatz  ist  groß  genug,  um  einen  zwischen  nume- 
rischer Variation  und  Skoliose  bestehenden  Kausalnexus  wahrschein- 
lich zu  machen. 

Zur  näheren  Feststellung  dieser  Beziehungen  muB  zunächst  ein 
sicherer  Weg  eingeschlagen  werden.  Die  Frage  muß  lauten:  Sind 
die  in  den  numerisch  variierenden  Wirbelsäulen  vorhandenen  Skoliosen 
durch  die  abnormen  morphologischen  Verhältnisse,  welche  die  nume- 
rische Variation  erzeugt  hat,  vollkommen  erklärt?  Bestehen  zwischen 
den  letzteren  und  der  Art  der  Deformierung  regelrechte  Beziehungen? 

a)  Variation  und  Skoliose  im  kaudalen  Wirbelsäulen- 
abschnitt. 

Die  anatomische  Literatur  bietet  uns  zur  Beantwortung  der 
obigen  Fragen  einige  Anhaltspunkte  und  zwar  erweist  sich  dieselbe 
hierin  am  ergiebigsten  hinsichtlich  der  lumbo-sakralen  Varietäten. 
In  Dürrs  Beschreibung  des  „Zwischenwirbels*'  finden  wir  die  Neben- 
bemerkung, daß  in  mehreren  seiner  Fälle  eine  Lumbaiskoliose  vor- 
handen war,  fernerhin  die  Angabe,  daß  der  Wirbelkörper  der  ge- 
nannten Varietät  häufig  verbildet  ist.  Die  Art  der  Verbildung  bestehe 
in  einem  Zurückweichen  des  gesamten  Wirbels  gegen  die  Ebene  des 
folgenden,  in  einer  Drehung  um  die  vertikale  Axe  und  in  einer  keil- 
förmigen Abschrägung.  Dabei  gelte  die  Regel,  daß  die  nicht  oder 
weniger   sakrale  Seite   die   niedrigere  sei   und    die  Verdrehung  sich 


')  Es  scheint  kaum  statthaft  zu  sein,  aus  den  hier  gegebenen  Zahlen 
über  die  Häufigkeit  von  seitlichen  Deformitäten  bei  numerisch  variierenden 
Wirbelsäulen  lebender  Individuen  Schlüsse  zu  ziehen;  denn  man  muß  berück* 
Richtigen,  daß  viele  leichte  Skoliosen,  die  sich  im  Leben  bemerkbar  machen, 
post  mortem  an  der  getrockneten  Wirbelsäule  verschwinden  werden;  infolge- 
dessen wird  der  Prozentsatz,  den  wir  unter  Anlegung  des  oben  erwähnten  Maß- 
stabes am  anatomischen  Material  gewannen,  kleiner  sein  als  der,  welchen  lebende 
Individuen  ergeben  würden. 
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gleichfalls  nach  dieser  Seite  wende.  Von  dieser  Regel  wichen  aber 
mehrere  Fälle  ab. 

Außer  bei  Dürr  finden  wir  noch  bei  mehreren  Anatomen  und 
Geburtshelfern,  wenn  von  lumbo-sakralen  Uebergangswirbeln  die  Rede 
ist,  die  beiläufige  Erwähnung,  daß  die  Wirbelsäule  eine  Ausbiegung 
aufweise.  So  bemerkt  auch  Struthers:  Asymmetrische  Vereinigung 
des  letzten  Lendenwirbels  mit  dem  Kreuzbein  „is  probably  related 
to  a  lateral  inclination  of  the  spine.*^ 

Nur  ein  Anatom,  Hermann  Welcker,  nimmt  zu  unseren 
Fragen  direkte  Stellung  (1881)  und  beantwortet  sie  in  folgender 
Weise:  Er  unterscheidet  zunächst  zwischen  Uebergangswirbeln,  die 
den  vertebra  „praefulcralis",  und  solchen,  die  den  vertebra  „fulcralis* 
betreffen;  letzterer,  der  „Sttitzwirbel'*,  ist  nach  Welcker  der  Wirbel, 
der  die  meiste  Beziehung  zum  Ueum,  d.  h.  den  größten  Anteil  an 
der  aurikularen  Oelenkfläche  und  ein  ausgeprägtes  Promontorium 
über  sich  hat,  gleichviel,  ob  er  die  Nummer  24  oder  25  trägt.  Die 
präfulkralen  Uebergangswirbel  sollen  nun  zu  Wirbelsäulenverkrüm- 
mungen keinerlei  Beziehungen  haben;  den  fulkralen  dagegen  komme 
eine  solche  zu,  ohne  daß  jedoch  die  Asymmetrie  des  Uebergangs- 
wirbeis  die  Wirbelsäulendeformität  in  allen  Fällen  beherrscht. 

Schließlich  muß  hier  auf  die  jüngst  erschienene  Arbeit  Per- 
ron es  hingewiesen  werden,  in  welcher  drei  Wirbelsäulenpräparate 
beschrieben  sind,  die  lumbo-sakrale  Uebergangswirbel  und  gleich- 
zeitig Skoliosen  aufweisen. 

Wie  aus  dem  oben  Angeführten  hervorgeht,  bietet  die  anatomische 
Literatur  durchaus  keine  zufriedenstellende  Antwort  auf  die  von  uns 
oben  aufgeworfenen  Fragen. 

Ueberblicken  wir  nun  unser  Material  von  lumbo-sakralen 
Varietäten  und  besonders  die  hier  illustrierten  Fälle,  so  können  wir 
zweckmäßig  drei  Arten  von  Sakralisierung  des  24.  resp.  Lumbali- 
sierung  des  25.  Wirbels  unterscheiden: 

1.  Die  Fälle,  in  denen  die  Metamorphose  auf  beiden  Seiten 
gleichmäßig  fortgeschritten  ist;  als  Beispiel  gelte:  der  24.  Wirbel  in 
Fig.  5,  6,  7(?),  10  und  der  25.  Wirbel  in  Fig.  11. 

2.  Die  Fälle,  in  denen  nur  eine  Seite  sich  an  den  Nachbar- 
wirbel assimiliert  hat,  z.  B.  Wirbel  24  in  Fig.  19  und  in  Fig.  4. 

3.  Die  Fälle,  in  denen  beide  Seiten,  aber  in  verschiedenem 
Grade  durch  die  Variation  verändert  sind.  Beispiel:  der  24.  Wirbel 
in  Fig.  15,  17  und  18  und  der  25.  Wirbel  in  Fig.  20  und  21. 
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Während  nun  die  Fälle  der  ersten  beiden  Gruppen  keine  seit- 
liche Deformität  aufweisen,  ist  in  jedem  einzelnen  Präparat  der 
dritten  Gruppe  der  Körper  des  Uebergangswirbels  verbildet  und  eine 
seitliche  Deformität  im  Kreuzbein  oder  Lendenteil  oder  in  beiden 
vorhanden.  Diese  fünf  Wirbelsäulen  sind  nun  fernerhin  gerade  die- 
jenigen, welche  (abgesehen  von  Fig.  17)  im  Lumbo- Sakralteil  die 
asymmetrische  Verteilung  der  Flügelmassen  besitzen,  wie  sie  oben 
geschildert  wurde,  während  die  Präparate  der  ersten  beiden  Gruppen 
wohl  einen  oder  zwei  additionelle  Flügel  besitzen,  im  übrigen  aber 
an  den  dem  Uebergangswirbel  folgenden  Sakralwirbeln  keine  morpho- 
logische Flügelasymmetrie  erkennen  lassen.  Diese  Beobachtungen, 
deren  Korrektheit  durch  das  entsprechende  Verhalten  aller  übrigen 
Dwightschen  Präparate  bestätigt  wird,  deutet  darauf  hin,  daß  das 
durch  die  Variation  unter  gewissen  Verhältnissen  im  Ueber- 
gangswirbel sowohl,  wie  in  den  folgenden  Sakralwirbeln 
hervorgerufene  (beiderseitige  aber)  asymmetrische  Flügel- 
wachstum für  die  lumbo -sakrale  Deformität  den  entscheiden- 
den Faktor  abgibt. 

Im  einzelnen  bieten  die  deformierten  Wirbelsäulen  folgende 
Verhältnisse  dar. 

Fig.  15.  Deformität:  Rechtskonvexe  Skoliose  im  Kreuzbein. 
Linkskonvexe  im  Lendenteil. 

Die  Morphologie  des  lumbosakralen  Abschnitts  dieser  W^irbel- 
Säule,  die  bereits  oben  beschrieben  wurde,  läßt  sich  in  nebenstehen- 
des Schema  bringen  (Fig.  44).  Die  stärkere  Entwicklung  der  Flügel- 
massen in  der  Mitte  der  rechten  Kreuzbeinhälfte  erklärt  vollkommen 
die  Divergenz  der  Flügel,  die  sich  auf  dieser  Seite  bemerkbar  macht 
und  die  zur  Konvergenz  der  linkseitigen  Flügel  im  Gegensatz  steht. 
Der  asymmetrische  Stand  der  aurikularen  Gelenkflächen  deutet  femer 
darauf  hin,  daß  das  Becken  (B  im  Schema)  in  asymmetrischer  Weise 
am  Kreuzbein  sich  ansetzte  (und  zwar  links  höher  als  rechts)  und 
dadurch  die  Wachstumsrichtung  der  am  24.,  25.  und  26.  Wirbel 
ansetzenden  Flügel  links  in  horizontaler,  rechts  in  absteigender 
Richtung  ablenkte.  Diese  asymmetrische  Ausbildung  der  Flügel 
ihrerseits  reicht  hin,  um  die  größere  Höhenentfaltung  der  recht- 
seitigen  Sakralwirbelkörperhälften  zu  erklären,  welche  am  ausge- 
prägtesten am  24.  Wirbel  in  Fig.  10  uns  entgegentritt.  Wie  die 
ungleiche  Entwicklung  der  Sakralwirbel  die  rechtskonvexe  Sakral- 
skoliose, so  bedingt  nun  die  Abschrägung  des  24.  Wirbels  schließ- 
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lieh  die  seitliche,  nach  links  gerichtete  Ablenkung  der  Lendenwirbel- 
säule. Die  Deformität  dieser  Wirbelsäule  läßt  sich  also  vollkommen 
auf  die  primäre,  durch  die  Variation  bedingte  Flügelasymmetrie  zu- 
rückführen. 

Fig.  17.  Dieses  interessante  Präparat  bietet  eine  rechtskonvexe 
lumbale  Skoliose  dar,  die  deutlich  vom  24.  Wirbel  ausgeht.  Dieser 
Wirbel  besitzt  ein  Paar  asymmetrischer  Flügel,  von  denen  der  rechte 
bereits  vollkommen  im  Kreuzbein  aufgegangen  ist.  Wenn  man  als 
Medianlinie  der  Wirbelsäule  die  Verbindung  von  Atlas  und  letztem 
Steißbeinwirbel  annimmt,  so  erweist  sich  der  Körper  des  24.  Wirbels 
nach  der  linken  Seite  herübergedrängt,  was  sich  besonders  in  einer 

Fig.  44. 
^  Fig.  45. 
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Vgl.  Fig.  16.  Vgl.  Fig.  23. 

Verlagerung  der  beiden  zwischen  24.  und  25.  Wirbel  liegenden  Sa- 
krallöcher nach  links  zeigt  und  durch  die  stärkere  Ausbildung  des 
rechten  Flügels  am  einfachsten  erklärt  wird.  Unter  dem  Zuge  des 
rechten  starken  Flügels  femer  hat  der  Körper  des  24.  Wirbels  eine 
Abschrägung  nach  rechts  unten  erfahren,  die  eine  seitliche  Ablenkung 
der  Lendenwirbelsäule  nach  derselben  Seite  zu  ausgelöst  hat.  Auch 
hier  genügt  also  die  primäre  asymmetrische  Ausbildung  der  Flügel- 
massen zur  Erklärung  der  bestehenden  Deformität..' 

Fig.  23.  Die  rechtskonvexe  Sakral-  und  linkskonvexe  Lumbai- 
skoliose dieser  Wirbelsäule  erfährt  eine  vollkommene  Erklärung  in 
der  primären  Flügelasymmetrie,  die  oben  eingehend  beschrieben  und  in 
obenstehendem  Schema  Fig.  45  nochmals  angedeutet  ist.  In  einer  der 
Wirbelsäule  in  Fig.  15  analogen  Weise  hat  auch  hier  die  stärkere 
Flügelentfaltung  am  26.  und  27.  Wirbel  eine  Divergenz  der  Flügel 
und  eine  größere  Höhenentwicklung  der  Wirbelkörper  in  der  rechten 
Kreuzbeinhälfte  hervorgerufen,  während  in  der  linken  Hälfte  Kon- 
vergenz der  Flügel  und  eine  Verminderung  der  Wirbelkörperhöhe 
deutlich  hervortritt.  Die  rechtskonvexe  Sakralskoliose  ist  die  direkte 
Folge  dieses  asymmetrischen  Aufbaues   des  Kreuzbeins,   das  seiner- 
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Fig.  46. 


seits   wiederum   ein   schiefes  Fundament  für  die   Lendenwirbelsäule 
abgibt  und  somit  ihre  seitliche  Ablenkung  hervorruft. 

Die  Wirbelsäule  in  Fig.  21  gestattet  wegen  ünvoUständigkeit 
des  Präparates  keine  ausführliche  Beschreibung,  scheint  aber  hin- 
sichtlich ihrer  morphologischen  Verhältnisse  sowohl  als  der  Art  der 
Deformierung  der  vorigen  Wirbelsäule  zu  entsprechen  (siehe  Fig.  46). 
Die  Wirbelsäule  der  Fig.  18  bietet  eine  merkwürdige  Deformität 
dar  (siehe  auch  Fig.  22).   Eine  seitliche  Abbiegung  besteht  eigentlich 

nur  im  sakrococcygealen  Abschnitt, 
während  in  der  lumbosakralen  Gegend 
die  Deformität  nur  eine  Verdrehung 
um  die  vertikale  Achse  darstellt.  Die 
sakrococcygeale  Skoliose,  deren  Kon- 
vexität nach  rechts  gerichtet  ist,  er- 
klärt sich  in  einfacher  Weise  durch  die 
stärkere  Flügelentwicklung  der  rech- 
ten Seite  dieser  Gegend.  Die  nach 
links  gerichtete  Rotation  des  lumbo- 
sakralen Teils  dagegen  findet  in  den 
durch  die  numerische  Variation  direkt 
geschaffenen  anatomischen  Verhält- 
nissen keine  Erklärung.  Ein  abnorm 
gerichtetes  und  asymmetrisch  erfol- 
gendes Flügel  Wachstum  reicht  dagegen 
als  Ursache  der  Deformität  aus;  die 
Annahme  eines  solchen  ist  umsomehr 
gerechtfertigt,  als  erwiesenermaßen  die 
aurikularen  Gelenkflächen  verschiedene  Höhe  und  Richtung  aufweisen, 
die  unteren  Extremitäten  somit  asymmetrisch  und  irregulär  an  den 
Stamm  angesetzt  waren. 

Die  Beobachtung  der  zuerst  beschriebenen  4  Fälle  (Fig.  15, 
17,  21,  23)  lehrt,  daß  die  Lendenskoliose  mit  ihrer  Konvexität  nach 
der  Seite  sieht,  welche  im  höheren  Grade  sakralisiert 
ist.  Im  letztbeschriebenen  Falle  (Fig.  18)  trifft  jedoch  das  umge- 
kehrte zu.  Das  erstgenannte  Verhalten  kann  somit  als  Regel,  das 
letztgenannte  als  Ausnahme  angesehen  werden. 

Nach  einer  tieferen  Begründung  von  Regel  sowohl  wie  Aus- 
nahme werden  wir  wohl  so  lange  vergebens  suchen,  bis  wir  als  Ma- 
terial für  unsere  Studien  nicht  isolierte  Wirbelsäulen,  sondern  Rumpf- 
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Skelette  benutzen,  an  denen  Becken  und  untere  Extremitäten  erhalten 
sind.  Wissen  wir  doch  aus  dem  vorhergehenden,  daß  die  numerische 
Variation  nur  die  Teilerscheinung  einer  allgemeinen  Skelettvariabili- 
tät darstellt;  ist  es  uns  doch  im  speziellen  aus  den  Arbeiten  von 
Anatomen  und  Geburtshelfern  bekannt,  daß  oft  abnorm  gebildete 
Becken  und  verkürzte  Extremitäten  die  lumbosakralen  Uebergangs- 
Wirbel  begleiten  (Hohl,  Welcker,  Naegeli,  Larabl,  Raab  etc.). 
Eine  richtige  Beurteilung  des  Ausschlags  der  Skoliose  kann  ohne 
die  Kenntnis  aller  dieser  Faktoren  im  einzelnen  Fall  kaum  erfolgen. 

Das  Studium  der  beschriebenen  Wirbelsäulen  und  gleichzeitig 
die  Kenntnis  des  Wesens  der  Variation  führen  uns  zu  folgender  An- 
sicht über  die  Beziehungen,  welche  zwischen  numerischer  Variation 
und  primärer  Skoliose  des  kaudalen  Abschnitts  der  Wirbelsäule  vor- 
herrschen: 

Im  embryonalen  Leben  treten  die  unteren  Extremitäten  mit 
ihren  Basalportionen  (Becken)  abweichend  von  der  Norm  an  den 
kaudalen  Wirbelsäulenabschnitt  heran.  Die  Abweichung  kann  in  einer 
zu  hohen  oder  zu  tiefen  Anlagerung  bestehen  und  kann  gleichzeitig 
mit  ventraler  resp.  dorsaler  Verschiebung  kompliziert  sein.  Da  nach 
Barde en  die  Entfaltung  der  Sakralflügel  (Costalstücke)  unter  der 
Einwirkung  des  Ansatzes  des  Beckens  vor  sich  geht,  muß  jede  ab- 
norme Anlagerung  desselben  auch  zu  Flügelabnormität6n  führen. 
Der  zu  hohe  oder  zu  tiefe  Ansatz  bewirkt  die  abnorme  Verteilung 
der  Flügelmassen  unter  den  Wirbeln  des  kaudalen  Wirbelsäulen- 
abschnitts (die  Varietät),  die  ventrale  oder  dorsale  Verschiebung  der 
Beckenhälften  dagegen  beeinflußt  die  Wachstumsrichtung  der  Flügel 
in  entsprechender  Weise. 

Findet  nun  die  Abnormität  des  Ansatzes  der  unteren  Extremitäten 
an  das  Achsenskelett  in  asymmetrischer  Weise  statt  (vgl.  Fig.  43),  dann 
ist  naturgemäß  auch  die  Flügelverteilung  resp.  deren  Wachstumsrich- 
tung asymmetrisch.  Die  freie  (präsakrale)  Wirbelsäule  eines  Indivi- 
duums, das  mit  einem  derartigen  Bildungsfehler  geboren  ist,  besitzt  ge- 
wissermaßen ein  Untergestell  mit  ungleich  angebrachten  Füßen.  Sobald 
nun  das  Individuum  zu  gehen  anföngt,  muß  das  Oestell  sich  nach 
der  Seite  des  höher  ansetzenden  —  scheinbar  kürzeren  —  Fußes  zu 
senken.  Dadurch  erfährt  die  freie  Wirbelsäule  eine  seitliche  Ab- 
lenkung nach  derselben  Seite  hin.  Weiterhin  vergrößert  sich  im 
Kreuzbein  die  Asymmetrie  der  Flügel  mit  der  zunehmenden  Volu- 
mens-, und  besonders  Breitenentfaltung,  die  im  Laufe  der  Entwick- 
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lung  des  Kindes  statthat,  und  gleichzeitig  setzen  Belastung  und 
Funktion  ein,  die,  mit  abnorm  gebildetem  Material  arbeitend,  zur 
Umformung  der  Knochengestalt  das  ihrige  beitragen.  Möglicherweise 
gesellt  sich  noch  in  einigen  Fällen  zu  diesen  deformierenden  Fak- 
toren eine  asymmetrische,  primäre,  abnorme  Bildung  (Unterentwick- 
lung etc.)  der  Füße  des  Untergestells  selbst,  d.  h.  der  Beckenhälften 
und  der  freien  unteren  Extremitäten  hinzu.  Unter  dem  gemeinsamen 
Wirken  aller  dieser  Faktoren  entsteht  schließlich  die  primäre  seit- 
liche Deformität  im  kaudalen  Wirbelsäulenabschnitt,  wie  sie  uns  in 
den  oben  beschriebenen  fünf  Wirbelsäulen  entgegentritt. 

b)  Variation  und  Skoliose  im  kraniellen  Wirbelsäulen- 
abschnitt. 

Ueber  den  Zusammenhang  zwischen  Varietäten  und  Deformi- 
täten des  cervikodorsalen  und  dorsalen  Wirbelsäulenabschnittes  schweigt 
die  anatomische  Literatur  fast  vollkommen.  Zwar  bringen  beinahe 
alle  Arbeiten  über  Halsrippeu  Wahrnehmungen  über  Verbildungen 
der  Thoraxapertur  und  des  Sternums,  über  Verkrümmungen  der 
Wirbelsäule  finden  sich  jedoch  nur  recht  spärliche  Angaben.  So  er- 
wähnt Arbuthnote  Lane  einen  Fall  von  rudimentärer  erster  Brust^ 
rippe,  in  dem  eine  Asymmetrie  der  Wirbel  mit  Rotation  vorhanden 
war,  „a  similar  change*  in  Form  wie  „in  ordinary  lateral  curvature*. 
Fernerhin  bemerkt  Dwight  bei  Beschreibung  der  Wirbelsäule 
9379 — 53  (Fig.  5):  „The  scholiosis  would  seem  to  be  the  result 
of  the  asymmetrical  arrangement  of  the  clavicles  and  ribs  at  the 
sternum*  (B.  M.  S.  296).  In  der  Tat  ist  die  Deformität  der  in  Fig.  5 
abgebildeten  Wirbelsäule  durch  die  bestehende  Rippenasymmetrie  voll- 
kommen zu  erklären.  Durch  die  vom  7.  Wirbel  kommende  linke 
Rippe  wird  der  Halsteil  der  Wirbelsäule  linkerseits  gewissermaßen 
an  das  Sternum  herangezogen,  während  gleichzeitig  die  am  8.  und 
9.  Wirbel  links  stärker  und  länger  entwickelten  Rippen  die  obersten 
Brustwirbelkörper  nach  rechts  seitlich  verdrängen.  So  kommt  es  zu 
der  in  diesem  Präparat  bestehenden  rechtskonvexen  Kyphoskoliose 
der  cervikodorsalen  Gegend.  Daß  die  Rippenasymmetrie  tatsächlich 
das  Primäre  darstellt  und  nicht  etwa  eine  Folge  der  Wirbelsäulen- 
deformität ist,  dafür  spricht  als  sicherster  Beweis  der  variierende 
sternale  Ansatz  der  Rippen  (siehe  o.). 

Betrachten  wir  weiterhin  die  Fig.  14,  so  kommen  wir  zwang- 
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los  zu  der  Annahme,  daß  die  auf  S.  304  fF.  beschriebenen  asymmetri- 
schen Rippenverhältnisse  die  bestehende  Deformität  hervorgebracht 
haben.  Die  linke  Rippe  des  8.  Wirbels,  die  hier  bedeutend  länger 
entwickelt  ist  als  die  rechte,  hat  den  linken  Seitenrand  des  Stemums 
nach  vorn  und  den  Wirbelkörper  nach  rechts  seitlich  verdrängt. 

Morphologische  Verhältnisse  wie  Deformität  gleichen  in  Fig.  8 
und  13  dem  vorigen  Präparat. 

In  Fig.  10  steht  die  cervikodorsale  Grenze  rechts  höher  als  links; 
es  liegen  am  9.  und  10.  Wirbel  die  längeren  Rippen  auf  der  rechten 
Seite  und  in  Uebereinstimmung  damit  weicht  der  obere  Dorsalteil 
der  Wirbelkörperreihe  nach  links  aus. 

Die  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  in  Fig.  7  ist  eine  sehr 
leichte,  wenn  überhaupt  von  einer  solchen  die  Rede  sein  kann.  Die 
Wirbelkörperreihe  ist  im  obersten  Brust-  und  im  Halsteil  gegenüber 
der  stemalen  Mittellinie  in  toto  etwas  links  seitlich  verlagert.  Es 
zeigt  dieses  Präparat,  in  welcher  Weise  die  folgende  Regel  Ein- 
schränkungen erfahren  kann,  die  man  auf  Orund  des  Studiums  der 
zuerst   beschriebenen   vier  Wirbelsäulen   aufzustellen   berechtigt  ist: 

Die  Konvexität  der  Dorsalkurve  liegt  der  Seite,  auf  welcher 
die  cervikodorsale  Grenze  höher  steht,  d.  h.  der  länger  entwickelten 
Halsrippe  oder  der  weniger  rudimentären  ersten  Brustrippe  gegenüber. 

Die  Deformität  der  in  Fig.  6  dargestellten  Wirbelsäule  besteht 
in  einer  am  4.  Brustwirbel  einsetzenden  Ablenkung  der  obersten 
Dorsal-  und  Halswirbel  nach  links.  Die  Konvexität  der  Skoliose 
liegt  rechts  (?).  Es  ist  fraglich  und  wegen  der  UnvoUständigkeit 
des  Präparats  auch  schwer  festzustellen,  ob  und  in  welcher  Weise 
die  zweifellos  bestehende  primäre  Rippenasymmetrie  die  Form  der 
Wirbelsäule  in  der  cervikodorsalen  Gegend  in  vivo  beeinflußt  hat. 

Die  zwischen  Variation  und  Skoliose  im  kraniellen  Wirbel- 
säulenabschnitt obwaltenden  Beziehungen  legen  wir  auf  Grund  des 
soeben  beschriebenen  anatomischen  Materials  und  mit  Hilfe  der  theo- 
retischen Kenntnis  von  dem  Wesen  der  numerischen  Variation  fol- 
gendermaßen aus: 

Im  frühesten  embryonalen  Leben  liegt  bereits  die  abnorme 
Differenzierung  im  cervikodorsalen  Teil  der  Wirbelsäule  vor.  Führt 
dieselbe  zu  (beiderseitiger,  aber)  asymmetrischer  Ausbildung  der 
Rippen,  dann  schafft  sie  einen  Thorax,  dessen  einzelne  Segmente 
(thorakale  Ringe)  mehr  oder  weniger  ungleichartige  Seitenglieder 
besitzen  (vgl.  Fig.  42).   In  embryonaler  und  frühkindlicher  Zeit  wenig 
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ausgeprägt,  nimmt  die  Asymmetrie  der  letzteren  im  Laufe  der  Ent- 
wicklung zu  und  zwar  in  folgender  Weise: 

Während  des  Wachstums  des  Kindes  ändert  sich  physiologisch 
die  Rippenform.  In  der  frühen  Kindheit  wachsen  die  Rippen  haupt- 
sächlich in  sagittaler  Richtung,  so  daß  zu  dieser  Zeit  der  Querschnitt 
des  Thorax  etwa  einem  Kartenherz  gleicht.  Am  Ende  des  ersten 
Dezenniums  und  am  Anfang  des  zweiten  dagegen  findet  das  Breiten- 
wachstum der  Rippen  statt;  der  Thorax  nimmt  einen  Querschnitt 
von  Bohnen-  oder  Nierenform  an  (Hueter).  Somit  muß  gerade  um 
diese  Zeit  (Pubertät)  auch  die  Asymmetrie  des  Rippenbreitenwachs- 
tums  besonders  markant  werden.  Die  Folge  derselben  ist  eine  Stö- 
rung der  symmetrischen  Entwicklung  des  Brustkorbes  in  der  Weise, 
daß  Sternum  und  Wirbelkörperreihe  aus  der  Medianebene  verdrängt 
werden.  Je  nach  der  Art  der  bestehenden  Asymmetrie  ist  diese 
Verdrängung  eine  rein  seitliche  oder  mit  Verdrehung  verbunden. 
Gleichzeitig  mit  diesen  rein  morphologischen  Veränderungen  wirken 
die  Bestrebungen  des  Organismus,  den  Schwerpunkt  zu  erhalten,  und 
schließlich  macht  sich  auch  Funktion  und  Belastung  transformierend 
geltend.  Das  Resultat  aller  dieser  Faktoren  ist  das  verkrümmte  dor- 
sale Rumpfskelett,  wie  es  sich  in  den  oben  beschriebenen  Fällen  zeigt. 

Diesen  deformierenden  Faktoren  kann  sich  im  kraniellen  wie  im 
kaudalen  Wirbelsäulenabschnitt  möglicherweise  noch  ein  weiteres  Mo- 
ment hinzugesellen :  der  irreguläre  Ansatz  der  oberen  Extremitäten  an 
das  Rumpfskelett.  Es  wurde  oben  darauf  hingewiesen,  daß  der 
Schulter-  ebenso  wie  der  Beckengürtel  bei  Variation  des  Rumpfskeletts 
sein  Anlageniveau  verschieben  kann.  Auch  hier  kann  diese  Verschie- 
bung kraniell  oder  kaudal,  ventral  oder  dorsal  erfolgen.  Angenommen, 
daß  in  der  Tat  der  Schultergürtel  während  der  embryonalen  Ent- 
wicklung zu  hoch  oder  zu  tief  und  gleichzeitig  unter  dorsaler  oder 
ventraler  Verschiebung  an  das  Rumpfskelett  herantritt,  so  muß  es 
dadurch  zu  einer  Störung  der  zwischen  Rumpf-  und  Extremitaten- 
skelett  bestehenden  Wachstumskorrelationen  kommen;  wie  im  kau- 
dalen Abschnitt  die  Ausbildung  der  Sakralflügel,  so  würde  im  kra- 
niellen Teil  das  Rippenwachstum  in  falsche  Bahn  gelenkt  und  hier- 
durch die  Form  der  Wirbelkörper  alteriert  werden. 
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c)  Variation   und  Skoliose   im   lumbodorsalen  Abschnitt 

der  Wirbelsäule. 

CJeber  eine  Beziehung  zwischen  Deformitäten  und  Varietäten 
des  lumbodorsalen  Wirbelsäulenabschnittes  ist  in  der  Literatur  nichts 
bekannt. 

Die  Dwightsche  Sammlung  enthält  nur  eine  Wirbelsäule, 
welche  eine  deutliche,  in  der  lumbodorsalen  Region  lokalisierte  seit- 
liche Verkrümmung  darbietet  (Fig.  36  fF.).  Der  Charakter  dieser  De- 
formität ist  etwa  der  folgende: 

Die  Domfortsätze  (Fig.  37)  ziehen  in  einer  geraden,  etwas  nach 
rechts  gerichteten  Linie  im  Lendenteil  nach  aufwärts,  wenden  sich 
oberhalb  des  19.  Wirbels  plötzlich  und  scharf  um  und  ziehen  im 
Dorsalteil  wiederum  in  gerader  Linie  nach  links  aufwärts.  Der 
Scheitelpunkt  des  so  zu  stände  kommenden  Winkels  liegt  zwischen 
18.  und  19.  Wirbel.  Die  Rückansicht  des  Präparats  deutet  an  und 
die  Vorderansicht  (Fig.  36)  zeigt  es  klar,  daß  die  Abknickung 
nicht  rein  seitlich  ist,  sondern  gleichfalls  in  sagittaler  —  lordoti- 
scher  —  Richtung  sich  geltend  macht  und  schließlich  mit  einer 
nach  aufwärts  zunehmenden,  nach  links  gerichteten  Drehung  der 
dorsalen  Wirbelkörper  um  eine  vertikale  Achse  verbunden  ist.  Auch 
Lordose  und  Verdrehung  setzen  sichtlich  direkt  über  dem  19.  Wirbel 
ein.  Die  Art  der  Verkrümmung  weist  demnach  mit  aller  Deutlich- 
keit darauf  hin,  daß  der  Sitz  des  Uebels,  die  Ursache  der  Deformität 
in  eng  umschriebener  Weise  zwischen  18.  und  19.  Wirbel  gelegen 
ist.  Au  dieser  Stelle  liegen  nun  die  von  der  Norm  abweichenden 
Oelenkfortsätze  und  Formen,  welche  wir  oben  als  Begleiterschei- 
nungen der  numerischen  Variation  beschrieben  haben  (Fig.  38  und  39). 

Mehrere  Anatomen  (Rosenberg,  Merckel)  haben  auf  die 
Tatsache  hingewiesen,  daß  im  embryonalen  und  frühkindlichen  Leben 
die  intervertebralen  Gelenke  der  gesamten  Wirbelsäule  einen  ein- 
heitlichen Charakter  haben,  insofern  ihre  Gelenkflächen  sämtlich 
horizontal  stehen.  Im  Laufe  der  Entwicklung  erst  (Anfang  des 
zweiten  Lebensdezenniums)  erreichen  die  lumbalen  Gelenke  ihren 
definitiven  typischen  Charakter  durch  eine  Einwärtsdrehung  der  Fort- 
sätze. Die  Betrachtung  embryonaler  und  kindlicher  Wirbelsäulenske- 
lette kann  an  der  Richtigkeit  dieser  Angaben  gar  keinen  Zweifel 
aufkommen  lassen.  Wird  nun  der  Gelenkumschlag  von  Wirbeln  ge- 
bildet,  von  denen   der  obere   dorsal  ist,    während  der  untere  dazu 
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neigt,  lumbalen  Charakter  anzunehmen,  dann  wird  der  yon  dem 
oberen  ausgehende  Gelenkfortsatz  mit  seiner  Artikulationsfläche  hori- 
zontal verlaufen,  während  der  entsprechende  Processus  des  unteren 
Wirbels  seine  Gelenkfläche  mehr  oder  weniger  nach  innen  drehen 
wird;  so  können  morphologische  Verhältnisse  entstehen,  wie  sie  die 
Fortsätze  der  linkerseits  zwischen  18.  und  19.  Wirbel  gelegenen  Ge- 
lenke in  Fig.  38  und  39  darbieten. 

Zieht  man  nun  den  Faktor  heran,  der  sich  als  Reaktion  auf 
eine  derartige  —  asymmetrische  —  Gelenkanomalie  unbedingt  geltend 
machen  muß,  nämlich  das  Bestreben  des  Organismus,  die  Konformi- 
tät und  den  Kontakt  der  Gelenkflächen  so  weit  wie  möglich  wieder- 
herzustellen,  so  erklären  sich  die  einzelnen  Komponenten  der  in 
unserem  Falle  vorhandenen  Wirbelsäulendeformität,  insbesondere  das 
lordotische  und  rotatorische  Element  in  derselben.  Die  in  dem  Prä- 
parat Fig.  36  bestehende  Deformität  findet  somit  in  der  durch  die 
Variation  gezeitigten  Abnormität  des  Gelenkumschlags  eine  genügende 
Erklärung.  Die  Konvexität  der  seitlichen  Verkrümmung  liegt  dem 
abnormen  Gelenk  gegenüber.  — 

Am  Schluß  des  Kapitels,  das  von  den  Beziehungen  zwischen 
Varietäten  und  seitlichen  Deformitäten  handelt,  müssen  wir  noch  die 
Frage  erörtern,  ob  die  „volumetrische  Kompensation*,  von  der  oben 
die  Rede  war,  d.  h.  die  in  Begleitung  der  numerischen  Variation 
auftretende  Wirbelkörpervergrößerung  bezw.  -Verkleinerung  ihrerseits 
bei  seitlichen  Deformierungen  eine  Rolle  spielt.  Theoretisch  könnte 
dies  der  Fall  sein,  wenn  es  sich  um  eine  asymmetrische  Variation 
handelt.  Wir  sind  nicht  im  stände,  die  Frage  sicher  zu  beantworten; 
an  mehreren  Wirbelsäulen  angestellte  Messungen,  bei  denen  es  sich 
immer  um  Differenzen  von  wenigen  Millimetern  handelte,  haben  zu 
keinen  einwandfreien  Ergebnissen  geführt.  Daß  aber  eine  asym- 
metrisch auftretende  Variation  primär  im  Wirbelkörper  eine  Asym- 
metrie erzeugt,  glauben  wir  bestimmt  verneinen  zu  können;  denn 
nie  fand  sich  bei  bloßer  einseitiger  Sakralflügel-  oder  Halsrippen- 
oder Lumbalrippenbildung  eine  Wirbelkörperasymmetrie  vor,  wenn 
nicht  die  oben  angeführten  deformierenden  Momente,  wie  (doppel- 
seitiger, aber)  asymmetrischer  Flügel-  und  Rippen  wuchs  und  irregu- 
läre Ausbildung  des  Gelenkumschlags,  gleichzeitig  vorhanden  waren. 
In  allen  unseren  oben  beschriebenen  Fällen  von  Skoliose  halten  wir 
also  den  Wirbelkörper  als  sekundär  deformiert. 

Versuchen   wir   nun   die   am  Beginn  dieses  Kapitels  V  aufge- 
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worfenen  Fragen  prägnant  zu  beantworten,  so  müssen  die  Antworten 
lauten : 

Die  numerische  Variation  des  Rumpfskeletts  führt  durchaus 
nicht  in  jedem  Falle  zu  einer  Skoliose,  kann  aber  unter  ganz  be- 
stimmten Verhältnissen  in  direkter  Weise  eine  seitliche  Deformierung 
der  Wirbelsäule  hervorrufen,  und  zwar: 

1.  im  kraniellen  Abschnitt:  durch  (beiderseitige,  aber)  asym- 
metrische Ausbildung  der  freien  Rippen. 

Regel:  Die  Konvexität  der  dorsalen  Verkrümmung  liegt  der 
Seite  gegenüber,  auf  welcher  die  cervikodorsale  Grenze  höher  steht. 

2.  Im  kaudalen  Abschnitt:  durch  (beiderseitige,  aber)  asym- 
metrische Ausbildung  der  Sakralflügel. 

Regel:  Die  Konvexität  der  lumbalen  Verkrümmung  liegt  auf 
derselben  Seite,   auf  welcher   die  lumbosakrale  Grenze   höher  steht. 

3.  Im  dorsolumbalen  Abschnitt:  durch  irreguläre  und  asym- 
metrische Ausbildung  des  Gelenkumschlags. 

Regel:  Die  Konvexität  der  dorso-lumbalen  Verkrümmung  liegt 
dem  abnormen  Gelenk  gegenüber. 

In  den  unter  1.  und  2.  genannten  beherrscht  die  «numerische 
Variation*  nicht  immer  den  Ausschlag  der  Wirbelsäulendeformität; 
vielmehr  scheinen  mitunter  Bildungsfehler,  welche  das  genannte 
Phänomen  begleiten,  besonders  Störungen  im  Aufbau  der  Extremi- 
täten und  Extremitätengürtel,  ihrerseits  die  Wirbelsaulenform  zu 
verändern  und  hierdurch  den  deformierenden  Einfluß  der  „numeri- 
schen Variation''  in  den  Hintergrund  zu  drängen. 


Elinischer  Teil. 

Die  Tatsache,  daß  Varietäten  der  Wirbelsäule  klinische  Be- 
deutung erlangen  können,  ist  altbekannt  und  zwar  besonders  mit 
Bezug  auf  Halsrippen,  von  denen  man  weiß,  daß  sie  zu  chirurgischen 
Eingriffen  Anlaß  bieten  können. 

Das  Verdienst,  als  erster  die  Beobachtung  gemacht  zu  haben, 
daß  zwischen  Halsrippen  und  klinischen  Wirbelsäulendeformitäten 
ein  Zusammenhang  besteht,  kommt  Garr^  zu.  Diese  Wahrnehmung 
wurde  weiterhin  von  Helbing  bestätigt.  Während  beide  Autoren 
indessen  nur  an  eine  indirekte  Beziehung  zwischen  jener  Anomalie 
und  der  klinischen  Deformität   glaubten,    wies  Drehmann   darauf 
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hin,  daß  die  Halsrippen  gewissermaßen  nur  ein  Zeichen  für  andere 
Bildungsfehler  der  Wirbelsäule  abgeben,  die  ihrerseits  die  Deformität 
verursachen  ^). 

Es  ist  im  vorhergehenden  festgestellt  worden,  daß  etwa  die 
Hälfte  aller  jener  Wirbelsäulenskelette,  die  das  Phänomen  der  nume- 
rischen Variation  aufwiesen,  Verkrümmungen  leichten  Grades  dar- 
boten. An  einer  großen  Anzahl  von  Wirbelsäulen  haben  wir  fernerhin 
oben  gezeigt,  daß  die  Variation  durch  gewisse  Verhältnisse  direkt 
die  bestehende  seitliche  Deformität  verursacht  hat.  Da  nun  jene 
Bildungsanomalie  verhältnismäßig  häufig  das  menschliche  Rumpf- 
skelett affiziert  (siehe  oben),  so  läßt  sich  a  priori  annehmen,  daß 
sie  in  der  Aetiologie  der  Wirbelsäulendeformitäten,  die  klinisch  zur 
Beobachtung  kommen,  eine  große  Rolle  spielt. 

Um  dieser  Frage,  die  den  Ausgangspunkt  der  gesamten  Arbeit 
darstellt,  auf  den  Grund  zu  gehen,  wurde  eine  größere  Anzahl  von 
Individuen  mit  seitlichen  Rückgratsverkrümmungen  untersucht.  Das 
Material  setzte  sich  in  der  Hauptsache  aus  dem  regulären  Patienten- 
zugang der  orthopädischen  Abteilung  des  Massachusetts  General 
Hospital  zusammen. 

lieber  den  Gang  und  die  Ergebnisse  dieser  Studien,  soweit  sie 
die  Zeit  vom  1.  Januar  bis  1.  Oktober  1906  umfassen,  sowie  über  die 
angewandte  Röntgentechnik  wurde  bereits  an  anderer  Stelle  berichtet 
(Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen,  März  1907).  Die 
daselbst  aufgestellte  Schlußfolgerung  lautet  folgendermaßen:  Jene 
Entwicklungsstörung  des  menschlichen  Körpers,  welche  in  der  numeri- 
schen Variation  der  Wirbelsäule  ihren  Ausdruck  findet,  führt  unter 
bestimmten  umständen  zu  jenen  idiopathischen  seitlichen  Verkrüm- 
mungen der  Wirbelsäule,  welche  ungefähr  zu  Beginn  des  zweiten 
Lebensdezenniums  auftreten  .  .  .  und  scheint  der  hauptsächliche  ätio- 
logische Faktor  der  „habituellen*  Skoliose  zu  sein. 

Um  diese  Behauptung  zu  kontrollieren,  wurden  vom  1.  Ok- 
tober 1906  bis  1.  März  1907  weitere  Untersuchungen  angestellt. 
Dieselben  beschränkten  sich  so  eng  wie  möglich  auf  die  im  zweiten 
Lebensjahrzehnt,  d.  h.  im  12. — 17.  Lebensjahr  idiopathisch  auf- 
tretenden seitlichen  Wirbelsäulendeformitäten.  Eine  derartige  Be- 
schränkung des  Materials  hat  zwar  wegen  der  mitunter  mangel- 
haften anamnestischen  Angaben  teilweise  einen  unsicheren  Charakter, 
war  jedoch  in  der  Hauptsache  durchführbar. 

*)  Vgl.  auch  Krause,  Fortschr.  auf  d.  Geb.  d.  Röntgenstrahlen  1907. 
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Den  bereits  publizierten  19  Fällen  von  Scoliosis  idiopathica 
adolescentium  (Nr.  24  der  Arbeit  in  den  „Fortschr.*  wurde  hier 
ausgeschaltet)  können  wir  nun  11  weitere  Fälle  hinzufügen,  die 
vom  1.  Oktober  1906  bis  1.  März  1907  röntgenographisch  in  der 
bereits  bekanntgegebenen  Weise  untersucht  wurden.  Somit  stützen 
sich  unsere  klinischen  Studien  insgesamt  auf  ein  Material  von 
30  Fällen  von  jugendlichen  idiopathischen  seitlichen  Wirbelsäulen- 
verkrümmungen, das  in  Tabelle  X  zusammengestellt  ist.  In  dieser 
Tabelle  ist,  wie  in  der  Zusammenstellung  der  Dwightschen  Wirbel- 
säulen (Tabelle  Z),  hauptsächlich  das  Verhalten  des  kostalen  Elements 
in  den  einzelnen  Fällen  berücksichtigt  worden.  Die  freien  Rippen 
sind  im  Röntgenbild  deutlich  erkennbar  und  bei  einiger  Uebung 
kann  man  auch  ihre  Krümmung  und  Stärke  ziemlich  richtig  deuten ; 
das  gleiche  gilt  von  den  lumbalen  Processus  transversi.  Die  Sakral- 
flügel dagegen  entziehen  sich  größtenteils  im  Röntgenbild  unseren 
Blicken;  ihre  Varietäten  deuten  sich  nur  teilweise  an  (vgl.  Fig.  17, 

29  und  30).  Trotz  der  Mangelhaftigkeit,  die  dem  Studium  an  der 
röntgenographisch  projizierten  Wirbelsäule  gegenüber  dem  am  Skelett 
naturgemäß  anhaftet,  konnten  wir  doch  an  28  von  den  untersuchten 

30  skoliotischen  Wirbelsäulen  den  sicheren  Nachweis  erbringen,  daß 
sie  sich  im  Zustand  der  numerischen  Variation  befinden.  Von  den 
zwei  übrigen  Fällen  (Nr.  16  und  30)  zeigt  der  eine,  Nr.  16,  eine 
Atlasfusion,  einen  Befund,  den  man  als  eine  Verlagerung  der  cerviko- 
occipitalen  Grenze  in  kaudaler  Richtung  auffassen  kann  (L.  Bolk). 
Rechnet  man  diesen  Fall  somit  ebenfalls  zu  denen,  welche  Spuren 
numerischer  Variation  aufweisen,  so  bleibt  Nr.  30  als  der  einzige 
Fall  übrig,  in  dem  sich  keinerlei  Anzeichen  jenes  Phänomens  vor- 
fanden. 

Versuchen  wir  an  unseren  30  Fällen,  um  die  Häufigkeit 
der  von  ihnen  aufgewiesenen  Varietäten  zu  bestimmen,  den- 
selben Maßstab  anzulegen,  den  Fischel  benutzte,  um  die  Frequenz 
der  Varietäten  im  allgemeinen  zu  erhalten,  so  finden  wir  jene  außer- 
gewöhnlich hohen  Prozentsätze,  wie  sie  in  Tabelle  Y  wiedergegeben 
sind.  Auf  Orund  dieser  Statistik  läßt  sich  ein  enger  Zusammenhang 
zwischen  der  Scoliosis  idiopathica  adolescentium  und  dem  Phänomen 
der  numerischen  Variation  kaum  in  Abrede  stellen. 

Die  nähere  Art  dieses  Zusammenhangs  soll  uns  im  weiteren 
beschäftigen.  Hierbei  fragt  es  sich,  ob  die  Formen  der  Variation, 
die   gemäß   unseren   anatomischen  Studien  als   ursächliche  Faktoren 
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für  seitliche  Deformitäten  in  Betracht  kommen,  in  den  Rumpfskeletten 
der  skoliotischen  Individuen  nachgewiesen  werden  können,  ob,  wenn 
dieses  der  Fall  ist,  jene  Variationsformen  mit  der  Art  der  klinischen 
Verkrümmung  übereinstimmen,  gemäß  den  Regeln,  die  wir  im  ana- 
tomischen Teile  aufgestellt  haben,  und  schließUch,  ob  und  inwieweit 
das  klinische  Gesamtbild  der  juvenilen  idiopathischen  Skoliose  durch 
das  Phänomen  der  Variation  seine  Erklärung  findet. 

Um  diese  Fragen  zu  beantworten,  soll  zunächst  das  klinische 
Bild  der  juvenilen  idiopathischen  Skoliose  in  seinen  einzelnen  Er- 
scheinungsformen hier  kurz  betrachtet  werden. 

Wir  unterscheiden: 

1.  Einfache  Skoliosen 

a)  im  kraniellen  Wirbelsäulenabschnitt: 

1.  cervikodorsale  Skoliosen, 

2.  dorsale  Skoliosen; 

b)  im  kaudalen  Wirbelsäulenabschnitt: 

1.  lumbosakrale  Skoliosen, 

2.  lumbale  Skoliosen; 

c)  im  lumbodorsalen  Abschnitt: 
lumbodorsale  Skoliosen. 

IL  Kombinierte  Skoliosen  (siehe  unten). 

I.  Einfache  Skoliosen. 

a)  Primäre  Skoliosen  im  kraniellen  Wirbelsäulenabschnitt. 

Wir  können  hier  zwei  Skoliosenformen  unterscheiden,  die  cer- 
vikodorsale und  die  dorsale;  jene  zeichnet  sich  vor  dieser  durch 
den  höheren  Sitz  der  Verkrümmung  aus;  oft  ist  indessen  zwischen 
beiden  Formen  keine  scharfe  Grenze  vorhanden. 

1.  Die  cervikodorsale  Skoliose. 

Als  Beispiel  gelte  Fall  Nr.  4,  dessen  Photographie  und  Meß- 
bilder in  Fig.  47  ff.  wiedergegeben  sind.  Die  freie  Wirbelsäule  ruht 
hier  auf  einem  offenbar  symmetrischen  Untergestell  auf,  d.  h,  Becken 
und  untere  Extremitäten  weisen  klinisch  keine  Asymmetrie  hinsicht- 
lich Form  bezw.  Länge  auf.  Die  Wirbelsäule  verläuft  im  Lendenteil 
gerade  und  ohne  Drehung  (Fig.  48  und  49),  biegt  dagegen  im  mitt- 
leren und  oberen  Dorsalabschnitt  rechts  seitlich  ab  und  nähert  sich 
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im  untersten  Cervikalteil  der  Körpermedianebene,  ohne  dieselbe  je- 
doch zu  erreichen.  Der  Thora;x  ist  somit  in  toto  nach  rechts  ver- 
schoben, so  daß  die  Verbindungslinie  von  Sternummitte  und  Dorn- 
fortsatz rechts  von  der  Medianebene  in  einer  zu  dieser  parallelen 
Ebene  verläuft.  Die  Form  des  Thorax  ist  die  eines  schrägen  Ovals, 

Fig.  47. 


gleich  als  ob  sein  Breitenwachstum  weniger  in  frontaler  als  in  dia- 
gonaler Richtung  stattgefunden  hätte  (Fig.  50). 

Von  den  Schulterblättern  steht  das  Knke  im  Vergleich  zum 
rechten  tiefer  und  mehr  ventral  (Eig.  48),  ferner  nähern  sich  beide 
Anguli  scapulae  der  Mittellinie.  Die  linke  Schulternackenlinie  ver- 
läuft steiler  abwärts  als  die  rechte. 

Die  Wirbelsäule,  röntgenographisch  untersucht,  bietet  folgenden 
Befund  dar  (Fig.  51).  (Vgl.  auch  Fig.  1  in  Tafel  IV,  Fortschr.  a. 
d.  Geb.  d.  Röntg.,  März  1907.) 

Der  Lendenteil  ist  in  normaler  Weise  aus  fünf  typischen  Wir- 
beln zusammengesetzt.  Der  kranielle  Wirbelsäulenabschnitt  dagegen 
variiert  und  zwar  besitzt  der  7.  Wirbel  der  Gesamtreihe  bereits  freie 
Rippen,  während  der  19.  Wirbel  rudimentäre  Rippen  trägt;  es  handelt 
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sich  also  um  eine  Verlagerung  des  Thorax  in  kranieller  Richtung. 
Die  linke  Halsrippe  ist  etwas  länger  als  die  rechte;  Ton  den  am 
8.  Wirbel  ansetzenden  Rippen  hat  fernerhin  die  linke  den  schlanken 
Charakter  der  typischen  zweiten  Rippe,  während  die  rechte  hinsicht- 

Fig.  48. 


lieh  Krümmung  und  Stärke  dem  Typus  der  ersten  Rippe  folgt;  die 
Verlagerung  des  Thorax  ist  somit  asymmetrisch;  die  linke  Seite 
Tariiert  im  höheren  Grade. 

unsere  Beurteilung  des  Falles  lautet:  Es  lassen  sich  die  Fak- 
toren nachweisen,  welche  wir  auf  Orund  der  anatomischen  Unter- 
suchungen als  ätiologische  Momente  für  primäre  Gerrikodorsalsko- 
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liosen    erkannt    haben,    nämlich    asymmetrischer    Rippenwuchs    im 
Gefolge  der  numerischen  Variation.     Da  die  Dorsalkrümmung  eine 

Fig.  49. 


rechtskonvexe  und  der  Grad  der  Variation  linkerseits  ein  höherer 
ist,  so  entspricht  der  Fall  auch  der  im  anatomischen  Teil  aufge- 
stellten Regel. 

Außer  dem  eben  berichteten  Fall  Nr.  4  wurden  noch   weitere 

Fig.  50. 


3  Fälle   von   primärer    cervikodorsaler  Skoliose   untersucht   (Nr.  3, 
5  und  7). 

Nr.  3  stellt  Verhältnisse  dar,  die  denen  des  Falles  Nr.  4  größten- 
teils analog  sind  (Fig.  52).     Besonders  markant  ist  hier  der  unter- 


356 


IL  Größere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
Fig.  51.  Fig.  52. 
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schied  der  am  8.  Wirbel  an- 
setzenden Rippen  (vgl.  Fig.  1, 
Tafel  VI  der  „Fortschr/). 

Nr.  5  und  7  bieten  zum 
Unterschiede  von  den  beiden 
vorigen  Fällen  eine  Variation  in 
kaudaler  Richtung  dar. 

Die  Wirbelsäule  von  Nr.  5 
ist  in  Fig.  53  illustriert.  Es  han- 
delt sich  hier  um  eine  Verlage- 
rung der  occipitocervikalen,  der 
cervikodorsalen  und  der  lumbo- 
sakralen  Grenze  in  kaudaler 
Richtung;  das  zeigt  sich  in  der 
Assimilation  (Fusion)  des  Atlas 
an  das  Hinterhaupt  bezw.  an 
der  Reduktion  der  ersten  Rippen 
bezw.  an  dem  Heraustreten  des 
25.  Wirbels  aus  dem  sakralen 
Verbände.  Die  rechte  erste  Rippe 
ist  stärker  rudimentär  als  die 
linke;  diesem  Befunde  entspricht 
die  Rechtskonvexität  der  Dorsal- 
krümmung (siehe  Regel  auf 
S.  345). 

Nr.  7  verhält  sich  ähnlich 
wie  Nr.  5. 

Sämtliche  Fälle  von  cer- 
vikodorsaler  Scoliosis  adolescen- 
tium,  die  zur  Untersuchung  ge- 
langten, erklären  sich  somit  in  der 
im  anatomischen  Teile  (S.  344) 
auseinandergesetzten  Weise. 

2.  Die  dorsale  Skoliose. 

Drei  unserer  Fälle  boten 
diese  Skoliosenform  dar:  Nr.  21, 
26  und  8.  Nr.  26  diene  als 
Beispiel. 


Fig.  53. 
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Klinischer  Befund :  Verlagerung  des  gesamten  kraniellen  Wirbel- 
saulenabschnittes nach  rechts  (Fig.  54  und  55);  ünterentwicklung 
der  linken  Thoraxhälfte  (Fig.  56);  asymmetrischer  Stand  der 
Schulterblätter,  von  denen  das  rechte  normal  liegt,  während  das 
linke  höher  und  mehr  ventral wärts  ansetzt  (Fig.  55). 

Röntgenologischer  Befund  (Fig.  58):  Dorsal  teil  normal  diffe- 
renziert;  im  Lumbaiteil  ist  der  24.  Wirbel  beiderseits    sakralisiert. 

Fig.  54. 


Fall  Nr.  21  und  8  bieten  klinisch  denselben  oder  einen  ähn- 
lichen Befund  wie  der  vorige  dar.  Röntgenographisch  läßt  sich  auch 
in  diesen  Fällen  die  Variation  nachweisen;  dieselbe  tritt  im  Fall  21 
in  einer  Verschmelzung  des  2.  und  3.  Halswirbels  und  in  rudimen- 
tären ersten  Brustrippen,  im  Fall  8  in  einer  hochgradigen  Assimi- 
lierung des  Atlas  an  das  Hinterhaupt  und  ebenfalls  in  gestreckten 
ersten  Brustrippen  hervor.  Also  auch  bei  den  3  Fällen  von  dorsaler 
Skoliose  befindet  sich  die  W.  S.  im  Zustand  der  numerischen  Varia- 
tion. Obwohl  sich  auf  Orund  dieses  Befundes  ein  enger  Zusammen- 
hang auch  zwischen  dieser  Form  der  Skoliose  und  dem  genannten 
Phänomen  vermuten  läßt,   muß  betont  werden,   daß  die  nähere  Art 
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dieses  Zusammenhangs  erst  durch  weitere  Untersuchungen  festgelegt 
werden  kann. 

In  die  Gruppe  der  dorsalen  Skoliosen  gehört  noch  Nr.  13,  ein 
Fall,  der  eine  scharfwinkelige  Abbiegung  im  mittleren  Brustteil 
klinisch  darbietet.    Das  Röntgenbild  zeigt  außer  rudimentären  letzten 

Fig.  55. 


Rippen  am  Sitzi  der  Deformität  (9.  Dorsalwirbel)  eine  deutliche  Halb- 
wirbelbildung. Die  Ursache  der  Skoliose  liegt  hier  also  nicht  in 
der  numerischen  Variation,  vielmehr  in  einem  anderen  Entwicklungs- 
fehler kongenitaler  Art. 

Zum  Schluß  dieses  Abschnittes  muß  darauf  hingewiesen  wer- 
den, daß  unsere  Kenntnisse  von  den  Beziehungen,  die  zwischen  Va- 
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riation  und  Deformität  im  kraniellen  Wirbelsäulenteil  bestehen,   so 
lange  lückenhaft  sein  müssen,   bis  die  Varietäten   der   cenrikoocci- 

Fig.  56. 


pitalen  Grenze  und  die  der  Halswirbelsäule  uns  gründlich  bekannt 
sind.  Jedenfalls  darf  bei  der  röntgenographischen  Untersuchung 
klinischer  Fälle  von  cerv^ikodorsaler  und  dorsaler  Skoliose  der  Hals- 

Fig.  57. 


teil  nie  außer  acht  gelassen  werden,  vielmehr  muß  derselbe  in  der 
bereits  angegebenen  Weise  (Fortschr.  d.  Röntg.,  März  1907)  durch 
eine  antero-posteriore  sowohl  wie  seitliche  Aufnahme  stets  unter- 
sucht werden. 
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Fig.  58. 
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b)  Primäre  Skoliosen  im  kaudalen  Wirbelsäulenabschnitt. 

Den  8  Fällen  von  primärer  Skoliose  des  kraniellen  Wirbel- 
säulenabschnitts stehen  10  Skoliosen  des  Kaudalteils  gegenüber  (Nr.  1, 
2,  20,  22,  23,  24,  25,  27,  28,  30). 

Auf  Grund  des  höheren  bezw.  tieferen  Sitzes  der  Verkrümmung, 
der  allerdings  kein  scharfes  ünterscheidungsmittel  abgibt,  teilen  wir 
unsere  Fälle  in  lumbale  bezw.  lumbosakrale  Skoliosen  ein. 

Die  lumbosakrale  Skoliose. 

Ein  typischer  Fall  dieser  Gruppe  ist  Nr.  1.  Die  Wirbelsäule 
weist  hier  bereits  im  Kreuzbeinteil  eine  linkseitliche  Ausbiegung  auf 
(Fig.  59  und  60),  die  in  der  unteren  und  mittleren  Lenden  Wirbelsäule 

Fig.  59. 


zunimmt  und  im  unteren  und  mittleren  Dorsalteil  in  eine  rechts- 
konvexe Verbiegung  umschlägt.  Das  laterale  Moment  der  Verkrüm- 
mung indessen  ist  gering  im  Vergleich  zum  rotatorischen,  wie  es 
uns  in  Fig.  61  entgegentritt.  Der  höhere  Grad  von  seitlicher  und 
rotatorischer  Verkrümmung  im  lumbosakralen  Abschnitt  berechtigt 
uns,  hier  den  primären  Sitz  der  Gesamtdeformität  zu  vermuten.    Der 


Max  Böhm,  Untersuchungen  über  die  anatomische  Grundlage  etc.    363 


Charakter  der  Skoliose  im  dorsalen  Teil  und  besonders  die  Art  der 
Thoraxyerbildung  (Fig.  62)  dagegen  spricht  dafür,  daß  die  Defor- 
mierung  des  kraniellen  Wirbelsäulenabschnittes  in  der  Hauptsache 
sekundär-mechanisch   erfolgt   ist;    eine    sichere    Gewähr   dafür    be- 

Fig.  60. 


steht  aber  nicht.  Die  Stellung  der  Schulterblätter  ist  aus  Fig.  60 
zu  ersehen:  das  rechte  ist  in  toto  nach  rechts  und  gleichzeitig 
dorsalwärts  verschoben,  das  linke  steht  etwas  tiefer  und  wendet  sich 
mit  dem  unteren  Winkel  ventralwärts.  Der  Beckengürtel  weist  im 
Rönl^enbild  keine  Absonderheit,  die  unteren  Extremitäten  keine 
differente  Längenentwicklung  auf. 
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Die  Wirbelsäule  bietet  röntgenographisch  untersucht  (Fig.  63 
und  64,  vgl.  auch  Fig.  1  und  la  der  Tafel  V  der  »Fortschr.*) 
am    19.   Wirbel    stark    verlängerte    Rippen    und    am    25.   Wirbel 

Fijr.  61. 


deutlich  abgesonderte  Querfortsätze  dar;  der  30.  Wirbel  ist  ein 
typischer  sakrococcygealer  üebergangswirbel ,  der  sich  rechts  im 
höheren  Grade  dem  Kreuzbein  assimiliert  hat  als  links;  dieser  Be- 
fund deutet  darauf  hin,    daß   auch  die  lumbosakrale  Grrenze   rechts 

Fig.  62. 


tiefer  steht  als  links.  Ueber  die  Ausbildung  der  Sakralflügel  mehr  zu 
erfahren,  gestattet  uns  das  Röntgenbild  nicht  (vgl.  Fig.  17^  29  «nd 
30);  wir  müssen  uns  mit  dem  Nachweis  einer  im  kaudalen  Wirbel- 
säulenabschnitt und  in  kaudaler  Richtung  bestehenden  Variation  be- 
gnügen, von  der  wir  wissen,  daß  sie  zu  einer  lumbosakralen  Sko- 
liose in  hinreichender  Weise    Veranlassung  geben    kann.     Da    die 
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Fig.  63. 
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lumbosakrale  Grenze  wahrscheinlich  links  im  Verhältnis  zu  rechts 
höher  steht,  entspricht  die  Skoliose  in  ihrer  Linkskouvexitat  der  Elegel. 
Fall  30,  der  zweite  in  diese  Gruppe  gehörige  Fall,  ist,  wie 
bereits  erwähnt,  noch  nicht  aufgeklärt;  er  weist  keine  numerische 
Variation  auf.  Bei  dieser  Gelegenheit  muß  betont  werden,  daß  die 
lumbosakrale  Gegend  ein  Lieblingssitz   kongenitaler  Störungen   ist, 

Fig.  64. 


die  mit  der  numerischen  Variation  mehr  oder  weniger  verwandt 
sind,  z.  B.  von  Verschmelzungen  mehrerer  Wirbel  oder  von  Syn- 
ostosen des  letzten  Lenden-  und  ersten  Kreuzbeinwirbels  oder  von 
mangelhafter  Ausbildung  des  einen  oder  des  andereü  Wirbels  etc. 
Derartige  Störungen  haben  in  3  von  mir  beobachteten  (hier  nicht 
beschriebenen)  Fällen  zu  Skoliosen  geführt,  die  sich  jedoch  in  sehr 
frühem  Lebensalter,  immer  vor  dem  10.  Lebensjahr,  bemerkbar 
machten.  Möglicherweise  gehört  Nr.  30  zu  dieser  Klasse  von  Sko- 
liosen, die  man  wohl  im  Gegensatz  zu  den  juvenilen  die  infantilen 
nennen  kann. 
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Die  lumbale  Skoliose. 

In  diese  Gruppe  gehört  die  stattliche  Anzahl  von  8  Fällen 
(Nr.  2,  20,  22,  23,  24,  25,  27,  28). 

Photographie  und  Meßbilder  von  Nr.  2  sind  in  Fig.  65  dar- 
gestellt. Der  kranielle  Abschnitt  dieser  Wirbelsäule  ist  fast  gar 
nicht  verkrümmt;  auch  der  Thorax  ist  nur  in  sehr  geringfügigem 
Maß  verbildet  (Fig.  67).    Die  Lendenwirbelsäule  dagegen  bietet  eine 


ziemlich  beträchtliche  seitliche,  linkskonvexe  Skoliose  dar  und  zwar 
ohne  wesentliche  Rotation;  der  Scheitel  der  Verkrümmung  liegt  im 
mittleren  und  oberen  Abschnitt  der  Lendenwirbelsäule. 

Die  Photographie  Fig.  65  läßt  femer  eine  ünterentwicklung 
der  linken  Hälfte  des  gesamten  kaudalen  Rumpfabschnitts  gegenüber 
der  rechten  erkennen;  die  dadurch  zu  stände  kommende  Asymmetrie 
wird  besonders  im  Gesäßteil  markant. 

Die  freie  untere  Extremität,  vom  Troch.  maj.  bis  mall.  ext. 
gemessen,  ist  links  um  1  cm  kürzer  als  rechts. 

Der  Röntgenbefund  an  der  Wirbelsäule  ist  folgender  (Fig.  69): 
Rippen  am  8.  Wirbel  gestreckt;  am  19.  Wirbel  Rippen  außerordent- 
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lieh  stark  und  lang;  am  20.  Wirbel  rechts  ein  kurzes  Rippenrudi- 
ment; der  25.  Wirbel  ist  noch  lumbal.  Der  kaudale  Abschnitt  be- 
findet sich  also  in  dem  Zustand  einer  kaudalen  Variation  höchsten 
Grades  mit  Andeutung  einer  bestehenden  Asymmetrie. 

Fig.  66. 


Ein  Röntgenbild  des  Beckens  (Fig.  70),  unter  möglichst  exakter 
Einstellung  aufgenommen,  zeigt  eine  Asymmetrie  der  Beckenhälften, 
die  aus  mehreren  Gründen  nicht  als  sekundär-mechanisch  durch  die 
Wirbelsäulenverkrümmung  hervorgerufen  gelten  kann. 

Erstens  steht  der  hohe  Grad  der  Beckenasymmetrie  mit  dem 
geringen  Maß  der  lumbosakralen  Deformität  in  keinem  Verhaltnia, 
zweitens  müßte  eine  Linksrotation  der  Lendenwirbelsäule  die  linke 
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Beckenschaufel  nach  außen,  die  rechte  nach  innen  drehen,  also 
gerade  ein  der  Fig.  70  umgekehrtes  Bild  erzeugen  und  schließlich 
bliebe  immer  noch  die  Erklärung  >des  relativen  Tiefstands  des  linken 

Fig.  67. 


Trochanters  (um  1  cm  gegen  den  rechten)  oflFen.  Man  kommt  also 
ohne  die  Annahme  eines  Faktors,  der  primär  an  der  asymmetrischen 
Verbildung  des  Beckens  mitgearbeitet  hat,  nicht  aus.  Von  Geburts- 
helfern würde  dieses  Becken  als  ein  schrägverengtes  bezeichnet  und 

Fig.  6S. 


wahrscheinlich  als  Aetiologie  Rhachitis  angegeben  werden.  Von 
Rhachitis  indessen  bietet  die  Patientin  keine  Spur  dar.  Es  erscheint 
uns  viel  wahrscheinlicher,  daß  die  Anomalie  des  kaudalen  Wirbel- 
säulenabschnittes, d.  i.  die  Variation  in  kaudaler  Richtung,  die 
Asymmetrie  des  Beckens  und  die  Verkürzung  des  linken  Beines  eine 
gemeinsame  vollkommen  ausreichende  Ursache  haben,  nämlich  eine 

Verhandlungen  d.  DeuUch.  Gesellschtft  f.  Orthopäd.  Chirurgie.    VI.  Bd.    II.  24 
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-embryonal  erfolgte  Ent- 
wicklungsstörung im 
Sinne  eines  zu  tiefen 
Ansatzes  der  unteren 
Gesamtextremitäten  an 
den  Stamm  und  einer 
gleichzeitigen  ünter- 
entwicklung  der  linken 
Oesamtextremität  (d.  h. 
Beckenhälfte  +  freier 
Extremität).  Eine  der- 
artige Störung  erklärt 
auch  die  bestehende  De- 
formität. 

Bei  den  anderen 
7  Fällen  (Nr.  20,  22, 
23,  24,  25,  27,  28) 
dieser  Gruppe  haben  wir 
uns  zunächst  begnügt, 
den  Nachweis  zu  er- 
bringen, daß  in  jedem 
Falle  der  kaudale  Wir- 
belsäulenabschnitt Spuren  einer  nu- 
merischen Variation  aufweist,  die  zum 
Teil  in  verkürzten  oder  verliuigerten 
Rippen,  zum  Teil  in  vermelirter  odt^r 
verminderter  KreuzwirbelznUl ,  zum 
Teil  in  Sakralisierung  be/w,  Lum- 
balisierung  der  lumbosakralen  Grenz - 
Wirbel  in  die  Erscheinung  tritt.  Die 
direkte  Ursache  der  Lumhfil^koliose 
steht  in  jedem  einzelnen  Psille  noch 
nicht  fest;  im  besonderen  muß  es  noch 
der  Zukunft  überlassen  bleiben  zu  er- 
forschen, ob  außer  asymnietrii^chf^rn 
Flügelwuchs  auch  durch  Variatinn 
bedingte  ungleiche  Ausbiltitm^  tlt^r 
lumbodorsalen,  lumbalen  und  luTnlio- 
sakralen  Gelenk  Fortsätze   iiinl    HE>^'t*u- 


Fig.  69. 
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hälften  zu   leichteren  Verkrümmungen    im    kaudalen  Wirbelsäulen- 
abschnitt  führen  können. 

c)  Primäre  Skoliose  im  dorsolumbalen  Abschnitt. 

Eine   große  Anzahl   der   untersuchten  30   Skoliosen,    nämlich 
7  Fälle,  haben  ihre  primäre  Verkrümmung  an  der  Vereinigung  von 

Fig.  70. 


kraniellem  und  kaudalem  Wirbelsäulenabschnitt,  d.  h.  im  dorsolum- 
balen Teil  (Nr.  11,  12,  14,  15,  IG,  17,  29). 

Nr.  12  ist  ein  typischer  Fall  dieser  Gruppe.  Seitliche  Aus* 
biegung  und  Rotation  lokalisieren  sich  hier  klinisch  (Fig.  71  ff.)  in 
ziemlich  eng  umschriebener  Weise  auf  den  Dorsolumbalteil.  In 
mehreren  anderen  Fällen  dieser  ^Gruppe  befindet  sich  an  gleicher 
Stelle  eine  Lordose,  ja  mitunter  geradezu  eine  Aushöhlung.  Der 
seitlich  abgewichene  kranielle  Wirbelsäulenabschnitt  (Fig.  72)  kehrt 
nicht  wieder  in  die  Mittelebene  des  Körpers  zurück.  Die  Rotation, 
im  Dorsolumbalteil  am  größten,  teilt  sich  der  Dorsal-  wie  Lumbal- 
wirbelsiiule  mit  (Fi>.  78). 
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Die  Schulterblätfcer  sind  mit  dem  Thorax  linkseitlich  verschoben, 
bewahren  sich  jedoch  die  Symmetrie  ihrer  Stellung. 

Das  Röntgenbild  zeigt  folgende  morphologische  Verhältnisse 
der  Wirbelsäule  (Fig.  75,  vgl.  auch  Fig.  2,  Tafel  IV  der  Fort- 
schritte): 

Cervikodorsalteil  normal;  der  18.  Wirbel  trägt  die  letzten,  wie 
die  normalen  elften  ansetzenden  und  entwickelten  Rippen;  der 
19.  Wirbel  zeigt  deutlich  absolut  rippenfreie  Querfortsätze;   der  24. 

Fig.  71. 


besitzt  eine  Kombination  von  abgesonderten  Querfortsätzen  und  nn- 
ausgebildeten  FlUgelstücken.  Der  kaudale  Abschnitt  der  Wirbelsäule 
variiert  also  in  kranieller  Richtung  und  zwar  der  Dorsolumbalteil 
im  höheren,  die  Lumbosakralgegend  nur  im  mittleren  Grade.  Zwi- 
schen 18.  und  19.  Wirbel  ist  linkerseits  deutlich  ein  Gelenk  lum- 
balen Charakters  vorhanden ;  es  findet  also  auf  dieser  Seite  der  Ge- 
lenkumschlag an  abnormer  Stelle,  d.  h.  einen  Wirbel  zu  hoch,  statt. 
Die  Fortsätze,  welche  das  entsprechende  rechte  Gelenk  bilden,  haben 
zwar  auch  zum  großen  Teil  lumbalen  Typus  angenommen,  verlaufen 
mit  ihren  Gelenkflächen  jedoch  augenscheinlich  noch  frontal;  sie 
haben  sich  nicht  nach  innen  gekehrt;  ob  hinsichtlich  dieser  Drehung 
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bei  den  zwei  Fortsätzen  ein  Gradunterschied  besteht,  laßt  sich  aus 
dem  Röntgenbild  nicht  entnehmen. 

Es  weist  somit  dieser  Fall   von    dorsolumbaler  Skoliose   eine 
Anomalie    der   dorsolumbalen   Gelenkverhältnisse    auf,    die  mit  der 

Fig.  72. 


Art  der  gleichzeitig  bestehenden  Variation  im  Einklang  steht  und 
für  die  bestehende  Verkrümmung  eine  genügende  Erklärung  abgeben 
kann,  wie  unsere  anatomischen  Untersuchungen  gezeigt  haben.  Die 
letzteren,  die  sich  ja  nur  auf  einen  Fall  stützten,  gewinnen  in  ganz 
bedeutendem  Maße  an  Ueberzeugungskraft  durch  die  Tatsache,  daß 
in  6  von  den  untersuchten  7  Fällen  dieser  Gruppe  eine  den  Dorso- 
lumbalteil  involvierende  Variation  mit  aller  Sicherheit  nachgewiesen 
werden  konnte. 
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Dieselbe  zeigte  sich  in  den  Fallen  Nr.  11,   12   (siehe  oben), 
14,  17  und  29  in  rudimentären  oder  ganz  abwesenden,  im  Fall  1& 

Fig.  73. 


in  yerlängerten  und  verstärkten  letzten  Rippen;  gleichzeitig  wies 
Fall  29  eine  Sakralisierung  des  24.  und  Fall  15  eine  Lumbalisierung 
des  25.  Wirbels  auf. 

Die  Abnormität  des  Gelenkumschlags  konnte  deutlich  in  den 
Fällen  Nr.  11,  12  (siehe  oben),  17,  29  und  15  im  Röntgenbild  de- 

Fig.  74 


monstriert  werden;  dabei  ist  es  erwähnenswert ^  daß  in  den  Fällen 
Nr.  11,  12,  14,  17  und  29  —  das  sind  die  Fälle  kranieller  Varia- 
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Fig.  75. 
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tion  —  der  Scheitelpunkt  der  Skoliose  oder  der  Abknickung  ober- 
halb, im  Falle  15,  der  eine  kaudale  Variation  aufweist,  dagegen 
unterhalb  des  19.  Wirbels  zu  liegen  kommt.  Es  zeigt  sich  hierin  die 
Abhängigkeit  der  Deformität  von  dem  Platze  des  Gelenkumschlages. 
Fall  16  schließlich  bietet  eine  Wirbelsäulenvariation  nur  in  Form 
einer  Atlasfusion  dar;  das  Rippenelement  dagegen  variiert  weder  im 
allgemeinen  noch  in  der  lumbo- dorsalen  Gegend.     Das  zwischen  19. 

Fig.  76. 


und  20.  Wirbel  linkerseits  gelegene  Gelenk  bietet  indessen  im  Röntgen- 
bild Erscheinungen  dar,  die  den  Verdacht  abnormer  Bildung  im 
hohen  Maße  erregen. 

Die  Deutung  des  Bildes  im  einzelnen  muß  wie  überhaupt  das 
eingehende  anatomische  und  röntgenologische  Studium  normaler 
intervertebraler  Gelenkformen  und  deren  Veränderung  durch  sekun- 
där-mechanische bezw.  primär-morphologische  Verhältnisse  Detail- 
arbeiten überlassen  werden.  Es  kam  uns  hier  wiederum  nur  auf 
den  Nachweis  an,  daß  bei  der  lumbo- dorsalen  Form  der  Scoliosis 
idiopathica  adolescentium  fast  ausnahmslos  die  lumbo-dorsale  Variation 
vorhanden  ist,  die  auf  Grund  der  obigen  anatomischen  Untersuchungen 
zu  einer  derartigen  Verkrümmung  führen  kann. 
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II.    Kombinierte  Skoliosen. 

Den  primären  einfachen  Skoliosen,  die  wir  bereits  besprochen 
haben,  müssen  wir  einzelne  Formen  von  seitlichen  Rückgratsyer- 
krümmungen  gegenüberstellen,  welche  gewöhnlich  in  zwei  ihrer  ein- 

Fig.  77. 


zelnen  Abschnitte  in  gleich  hohem  Grade  deformiert  sind,  demnach 
also  mehrere  primäre  Kurven  besitzen.  Wir  gehen  dabei  von  der 
Ansicht  aus,  welche  wir  im  vorhergehenden  Teil  gewonnen  haben, 
daß  eine  rein  kompensatorische  Kurve  niemals  hinsichtlich  seitlicher 
Verbiegung  und  Rotation  und  ferner  bezüglich  (struktureller)  Ver- 
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änderung  der  Wirbelf orm  denselben  hohen  Grad  der  Verbildung  er- 
reicht, wie  der  primär  deformierte  Abschnitt. 

Der  Grad  der  vorhandenen   (fixierten)  Deformität  gibt  somit 

Fig.  78. 


ein  ziemlich   sicheres  Unterscheidungsmittel   zwischen  primären  und 
sekundären  (kompensatorischen)  Kurven  ab.    Mit  Hilfe  dieses  ünter- 

Fig.  79. 


Scheidungsmittels,  dem  sich  noch  andere  hinzugesellen,  kommen  wir 
zu  der  obigen  Einteilung. 

Unter  unserem  Material    befinden    sich    folgende    kombinierte 
Skoliosenformen : 
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1.  cervikodorsale  -\-  lambosakrale 
Skoliose, 

2.  dorsale  -\-  lumbale  Skoliose, 

3.  cervikodorsale  4^  lumbodorsale 
Skoliose. 

Der  erste  Typus  ist  nur  in  einem 
Falle  (Nr.  18)  vertreten.  Die  Wirbelsäule 
dieses  Falles  (Fig.  76  ff.)  stellt  ein^chönes 
Beispiel  einer  ausgesprochen  asymmetri- 
schen Variation  der  gesamten  Wirbel- 
säule in  kranieller  Richtung  dar  (Fig.  80; 
vgl.  auch  Fig.  3  der  Tafel  IV  in  den 
, Fortschritten*). 

Dem  zweiten  Typus  folgen  3  Fälle 
(Nr.  6,  9,  19),  von  denen  Nr.  19  als 
Beispiel  hier  dienen  möge.  Wie  die 
Photographie  des  Falles  zeigt  (Fig.  81), 
ist  Lenden-  sowie  Dorsal  teil  in  gleichem 
Maße  seitlich  und  rotatorisch  verkrümmt. 
Das  Röntgenbild  des  Falles  (Fig.  82) 
zeigt  die  Variation  der  Wirbelsäule,  die 
sich  in  einer  bedeutenden  Reduktion  der 
Rippen  am  19.  Wirbel  und  in  einer  Sa- 
kralisierung  des  24.  Wirbels  bemerkbar 
macht. 

Die  beiden  anderen  Fälle,  die  dem- 
selben Kombinationstypus  folgen  (Nr.  6 
und  9),  weisen  beide  gleichfalls  eine 
Wirbelsäulenvariation  auf  und  zwar  an 
allen  drei  Grenzen.  Nr.  6  variiert  in 
kranieller  (Halsrippen,  rudimentäre  Rippen 
am  19.  Wirbel,  Sakralisation  des  24.  Wir- 
bels), Nr.  9  in  kaudaler  Richtung  (rudi- 
mentäre erste  Rippen,  verlängerte  Rippen 
am  19.  Wirbel,  Lumbalisierung  des 
25.  Wirbels). 

Der  dritte  Kombinationstypus  (cer- 
vikodorsale -f"  lumbodorsale  Skoliose) 
findet  sich  schließlich  nur  in  einem  Fall 


Fig.  80. 
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(Nr.  10)  (Fig.  83  ff.).  Das  linkskonyexe  Aas  weichen  des  oberen 
kraniellen  WirbelsäuleDabschnitis  und  die  Hervorwölbung  der  linken 
Schulternackenlinie  gestattet  die  Diagnose  cervikodorsale  Skoliose, 
während  gleichzeitig  der  Lumbodorsalteil  zum  mindesten  in  gleichem 
Maß  deformiert  ist.  Die  letztere  Deformität  teilt  sich  dem  Lenden- 
abschnitt zwar  mit,  ohne  denselben  jedoch  wesentlich  zu  verbilden. 
Von   den  Schulterblättern  steht  das  linke  höher  als  rechts,   was  in 

Fig.  81. 


diesem  Fall  durch  die  bestehende  Cervikodorsalkurve  (Linkskonvexitat) 
erklärt  ist. 

Wie  das  Röntgenbild  (Fig.  85)  zeigt,  variiert  der  kranielle 
Wirbelsäulenabschnitt.  Der  Atlas  ist  mit  dem  Hinterhaupt  teil- 
weise verschmolzen;  der  8.  Wirbel  hat  links  deutlich  eine  rudimen- 
täre Rippe;  die  letzten  Rippen  sind  etwas  stärker  und  länger  ab 
normal;  die  Lenden  Wirbelsäule  ist  normal.  Erwähnenswert  ist  das 
Verhalten  der  am  9.  Wirbel  ansetzenden  Rippen.  Während  die 
rechte  in  ihrer  Schlankheit  und  ihrem  Verlauf  eine  typische  2.  Rippe 
darstellt,  nähert  sich  die  linke  in  ihrer  Krümmung  dem  Charakter 
der  1.  Rippe  (vgl.  Fig.  10).  Ist  somit  die  Ursache  für  die  cervikodor- 
sale  Skoliose  gefunden,    so   läßt  sich   die   der  lumbodorsalen   Ver- 
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krümmung  nicht  mit  Sicherheit 
nachweisen.  Die  Rechtskouvexitäi 
der  letzteren  deutet  zwar  auf  den 
Oelenkumschlag  linkerseits  hin,  wo 
man  ja  eine  Abnormität  desselben 
auf  Grund  der  stärkeren  Beteili- 
gung dieser  Seite  an  der  Gesamt- 
variation erwarten  müßte;  ferner- 
hin tritt  auch  an  den  zwischen 
19.  und  20.  Wirbel  liegenden  Ge- 
lenken links  der  lumbale  Charakter 
der  Fortsätze  viel  weniger  deut- 
lich hervor  als  rechts;  indessen 
bedarf  es  zum  sicheren  Nachweis 
der  primären  Abnormität  der  letz- 
teren erst  des  Vergleichs  mit  den 
Verhältnissen,  die  durch  sekundär- 
mechanische Einflüsse  gezeitigt 
werden. 

Es  ist  unnötig,  darauf  hin- 
zuweisen, daß  außer  den  von  uns 
beobachteten  noch  andere  Kom- 
binationsformen bestehen    können. 

Ein  Ueberblick  über  unsere 
klinisch-röntgenographischen  Un- 
tersuchungen der  einzelnen  Formen 
der  Scoliosis  idiopathica  adoles- 
centium  ergibt,  daß  in  fast  allen 
Fällen  am  Sitze  der  primären  Ver- 
krümmung jene  Faktoren  sich  nach- 
weisen lassen,  welche  als  ätiolo- 
gische Momente  für  seitliche  De- 
formitäten der  Wirbelsäule  gem'aß 
unseren  anatomischen  Studien  in 
Betracht  kommen  können  und  daß 
im  einzelnen  Fall  zwischen  dem 
klinischen  Bild  und  dem  anatomi- 
schen Befund  ein  regelrechtes  Ab- 
hängigkeitsverhältnis besteht.    Ge- 


Fig.  82. 
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nQgen  diese  Befunde  schon,  um  die  yorgefundenen  Anomalien  ab 
die  Ursache  der  klinischen  Deformität  zu  betrachten,  so  spricht 
fernerhin  noch  folgender  Umstand  für  eine  zwischen  numerischer 
Variation  und  Skoliose  bestehende  kausale  Beziehung.  Es  ist  eine 
bekannte  Tatsache,  daß  die  Wirbelsäule  bei  der  juvenilen  Skoliose 
in  der  Regel  im  Lendenteil  sich  links-,  im  Dorsalteil  rechtskonyex 
verbiegt.  Bei  der  numerischen  Variation  folgt  nun  die  linke  Wirbel- 
säulenseite der  Neigung  dem  Granium  näher  zu  stehen  als  dem  kau- 

Fig.  88. 


ilalen  Ende  (vgl.  S.  333  fif.);  Deformitäten,  welche  durch  diese» 
Phänomen  verursacht  sind,  mUssen  demnach,  gemäß  den  von  uns 
aufgestellten  Regeln,  mit  Vorliebe  im  Dorsalabschnitt  Rechts-,  im 
Lendenteil  Linkskonvexität  aufweisen,  also  genau  so  in  die  Erschei- 
nung treten,  wie  es  die  juvenile  Skoliose  in  Wirklichkeit  tut. 

Gestützt  auf  all  die  Ergebnisse  unserer  Untersuchungen  glauben 
wir  zu  folgenden  Behauptungen  berechtigt  zu  sein: 

Die  gegenwärtig  vorherrschende  Auffassung  von  der  Aetiologie 
der  in  der  Mitte  des  zweiten  Lebensjahrzehnts  in  idiopathischer 
Weise  auftretenden  seitlichen  RückgratsverkrQmmungen ,  der  soge- 
nannten ^habituellen*'  Skoliose,  d.  h.  die  Ansicht,  daß  diese  Defonni- 
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tat  unter  der  Einwirkung  funktioneller  Verhältnisse  auf  ein  ursprüng- 
lich normales  Rumpfskelett  entsteht,  trifft  offenbar  nicht  zu.  Es 
kommt  den  mechanischen  Momenten  in  der  Aetiologie  der  juvenilen 
idiopathischen  Skoliose  vielmehr  nur  eine  sekundäre  Rolle  zu,  während 

Fig.  84. 


der  primäre,  der  ursächliche  Faktor,  d.  h.  die  anatomische  Grund- 
lage jener  Deformität  in  der  Hauptsache  identisch  oder  eng  ver- 
wandt ist  mit  dem  Entwicklungsfehler,  welcher  in  den  numerischen 
Varietäten  der  Wirbelsäule  seinen  morphologischen  Ausdruck  findet  und 
den  wir  die  numerische  Variation  des  Rumpfskeletts  bezeichnen.  Dieses 
Phänomen  verursacht  direkt  die  klinische  Wirbelsäulendeformität  in 
jener  von  uns  im  anatomischen  Teil  näher  angefahrten  Weise  durch 
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asymmetrischen  Rippenwuchs,  durch  asymmetrische  Kreuzbeinflügel- 
eutfaltung  und  durch  asymmetrische,  irreguläre  Ausbildung  des 
lumbo- dorsalen  Gelenkumschlags.  In  einigen  Fällen  jedoch  ist  die 
numerische  Variation  wahrscheinlich  nur  das  Symptom  für  einen 
gleichzeitig  bestehenden  Bildungsfehler,  der  seinerseits  direkt  zur  De- 
formierung der  Wirbelsäule  geführt  bat,  nämlich  für  den  einbryonal 
erfolgten  irregulären  und  asymmetrischen  Ansatz  der  Extremitäten 
an  das  Rumpfskelett. 

Die  juvenile  idiopathische  Skoliose  ist  eine  De- 
formität embryonalen  Ursprungs,  die  infolge  der 
eigentümlichen  physiologischen  Formentwicklung  des 
Rumpfskeletts,  im  besonderen  infolge  des  spät  ein- 
setzenden Rippenbreiten  Wachstums  und  der  spät  er- 
folgenden Ausbildung  des  Gelenkumschlages  erst  in 
der  Mitte  des  zweiten  Lebensjahrzehnts  klinisch  in 
die  Erscheinung  tritt. 

Wir  sind  uns  wohl  bewußt,  daß  das  alte  Problem  der  Skoliose 
in  den  vorliegenden  Untersuchungen  durchaus  noch  nicht  völlig  er- 
klärt ist,  daß  vielmehr  noch  vielerlei  Lücken  bestehen.  Zur  Aus- 
füllung derselben  hoffen  wir  Kliniker  in  erster  Linie  auf  die  Hilfe 
der  Anatomen  und  Embryologen.  Ein  intensives  Studium  des  Phä- 
nomens der  numerischen  Variation  kann  nur  am  anatomischen  Ma- 
terial erfolgen,  und  zwar  nicht  au  isolierten  Wirbelsäulen,  sondern 
an  vollständigen  Skeletten.  Denn  neben  dem  Thorax  erfordert  auch 
das  Extremitätenskelett  ein  gründliches  Studium;  insbesondere  müssen 
wir  unsere  Aufmerksamkeit  den  Veränderungen  zuwenden,  welche 
bei  numerischer  Variation  des  Rumpfskeletts  die  Extremitätengürtel 
hinsichtlich  ihrer  Form  und  ihres  Ansatzes  erleiden.  Das  Studium 
dieser  Verhältnisse  wird  in  den  Fällen,  in  welchen  der  Entwick- 
lungsfehler zu  Deformitäten  des  Bnimpfskeletts  geführt  hat,  dadurch 
sehr  kompliziert,  daß  Schultergürtel  und  Becken  sekundäre  Form- 
veränderungen durchmachen.  Die  Unterscheidung  der  primären  von 
den  sekundären  Verbildungen  an  den  Extremitätengürteln  sowohl 
wie  am  Rumpfskelett  muß  ein  Hauptgegenstand  zukünftiger  For- 
schungen werden.  Die  klinischen  Untersuchungen  dieser  Verhält- 
nisse am  lebenden  Individuum  dürften  durch  das  Studium  an  dem 
Skelett  außerordentlich  unterstützt  und  gefördert  werden;  zur  sicheren 
Kenntnis  und  Beurteilung  der  primären  morphologischen  Verände- 
rungen aber  sind  wir  dringend  auf  embryologische  Forschungen  an- 

Verhandlongen  d.  Deutaeh.  GMelUcbaft  f.  orthop&d.  Ohlrnrgle.    VI.  Bd.    II.  25 
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gewiesen.  Durch  systematische  Vereinigung  anatomischer,  embryo- 
logischer und  klinischer  Untersuchungen  wird  es  wohl  gelingen,  das 
alte  Problem  der  Skoliose  in  nicht  allzuferner  Zeit  einer  lückenlosen 
Erklärung  entgegenzuführen. 


Zum  Schluß  drängt  es  mich,  auch  an  dieser  Stelle  Herrn  Pro^ 
fessor  Dr.  Dwight,  Direktor  der  anatomischen  Anstalt  der  Harvard 
Uniyersity  Medical  School  in  Boston,  für  die  überaus  liebenswürdige 
und  liberale  Ueberlassung  seiner  wertvollen  Kollektion  zum  Zweck 
der  Untersuchung  und  Veröffentlichung  meinen  ergebensten  und 
Innigsten  Dank  abzustatten. 
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Bemerkungen  zu  den  Tabellen  Z  und  X. 

Folgende  Abkürzungen  wurden  benutzt:  In  der  Rubrik  Rasse 
bedeutet  W=weiß,  N^  Neger,  in  der  Rubrik  Geschlecht  M  =  Mann, 
W  =  Weib.  —  B.  M.  bezieht  sich  hier  wie  in  der  ganzen  vorliegen- 
den Arbeit  auf  Dwights  Description  of  the  Human  Spines  showing 
Numerical  Variation  in  the  Warren  Museum  of  the  Harvard  Medical 
School  in  den  Merooirs  of  the  Boston  Society  of  Natural  History 
Vol  V.  1901;  A.  A.  entspricht  Dwight,  Numerical  Variation  in 
the  Human  Spine  with  a  Statement  Conceming  Priority,  Anatomi- 
scher Anzeiger  Bd.  28,  Nr.  1  und  2,  1906.  c  =  cervikal,  d  =  dorsal, 
Ib  =  lumbal,  s  =  sakral,  co  =  coccygeal,  cd  ==  cervico-dorsal, 
Id  =  lumbo-dorsal  etc.,  r  =  rechts,  1  =  links. 

Zur  Erklärung  von  1  -|-,  r  -f-»  aberrant  und  ?  siehe  Text  S.  333. 
Die  bei  den  einzelnen  Wirbeln  7,  8,  19,  20  etc.  eingetragenen  Be- 
merkungen d,  c,  Ib,  d  etc.  bedeuten,  daß  die  betreffenden  Wirbel 
Zeichen  von  Assimilation  an  die  dorsale,  cervikale,  lumbale  etc. 
Region  aufweisen.  In  der  Rubrik:  Seitl.  Deform,  bedeutet  r  dorsal, 
1  lumbal  etc.  rechts-konvexe  Dorsalskoliose,  links-konvexe  Lumbai- 
skoliose etc. 
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Tabelle  Z. 


Katalog 

des 
Warren- 
Museums 

Veröffent- 
licht in 

Rasse 

Geschlecht     1 

1                            ' 

Numerische  Verhältnisse  der 

Nr. 

1 

.1 

'S 

•e 

1 

'S 

_  J 

1 

9879-4 

B.  M.  S.  246 

W 

W 

— 



— 

Ib 
1  + 

— 

— 

2 

9879-5 

B.  M.  S.  247 

W 

W 

— 

— 

— 

Ib 

r  + 

— 

— 

3 

9379—36 

B,  M.  S.  247 

W 

M 

— 

— 

— 

— 

d 

r  + 

4 

9379-6 

B.  M.  S.  248 

W 

M 

— 

— 

— 

— 

d 

r  + 

5 

9379-44 

B.  M.  S.  249 

? 

? 

— 

d 
1  + 

— 

— 



— 

6 

9379-31 

B.  M.  S.  249 

N 

M 

— 

d 

l  +  (?i 

— 

-  ib 

1  + 

— 

— 

7 

9879-29 

B.  M.  S.  250 

W 

W 

d 

bicipi- 

tale 

Rippe 

r 

Ib 

1  + 

8 

9379-32 

B.  M.  S.  251 

w 

W 

— 

di+ 

Ib 

1  + 

— 

— 

9 

9379-28 

B.  M.  S.  252 

(die  W.S.  ist 

^schlich  mit 

9379—29 

bezeichnet) 

N 

M 

d 

r  +  (?) 

Ib 

10 

9379-7 

B.  M.  S.  254 

W 

W 

— 



— 

d 

r  + 

— 

11 

9379-16 

B.  M.  S.  255 

w 

M 

0 



"~- 

d 

^~~' 

12 

9379-17 

B.  M.  S.  256 

w 

W 

— 

— 

— 

— 

? 

— 

13 

9379-13 

B.  M.  S.  256 

w 

M 

— 

— 

— 

— 

d 

1  + 

— 

14 

9379-12 

B.  M.  S.  258 

N 

W 

— 

— 

c 

— 

d 

— 

15 

9379-20 

B.  M.  S.  259 

w 

M 

rud. 

- 

— 

lange 
Rip- 
pen 

— 

— 

IC 

9379—41 

B.  M.  S.  259 

9 

W 

— 



— 

— 

d 

r  + 

— 
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Tabelle  Z. 


WirbeMule 


« 

<ü 

-o 

Xi 

I# 

b 

± 

^ 

^ 

^ 

-...^= 

■-L. 

.  J 

— 

r  + 

— 

Ib 

— 

fl 

—' 

CO 

— 

Ib 

rb 



■ 

'  + 

Ib 

_ 

B 

'  + 

Ib 

, 



1  + 

Ib 

— 

H 

T  + 

Ib 

^ 

B 

r  + 

Ib 

_ 

a 

r  + 

r  + 

Bemer- 
kungen 


Richtung 

der 
Variation 


krau» 

krau, 
kaudai 
kaudal 

kraa, 

krau, 
kian. 

kiaa.. 
krau. 

kaudai 
kaudai 

kaudai 
kaudai 
kaudai 

kandal 

kaudai      — 


Ol 

< 


^ 


B 

S    ! 


ja 
ja 
ja 

ja 
ja 

ja 
ja 

ja 
ja 

ja 
ja 

ja 
ja 
ja 

ja 

ja 


4) 

^  I 


Seitliche  ! 
Deformi- 
tät 


+ 


+(?) 


+ 


+ 
+ 
+ 


-K?) 

+ 
+ 


+  . 

+ 

-    +    - 


lUuHtra- 
tion 


1  lumb. 
r  dürs. 

r  dors. 


r  cerv-- 
dors. 


r  don. 


Flg.  9 
Pig,  U 
Fig.  31 


r  dors. 


Fig,8 
Flg.  13 


1  Is. 
r  6 

1  k. 

r  dora. 


Fig.  20 
Fig.  23, 
83,  4^ 

Fig.  21 
Fig.  46 


t  dors. 
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Nr. 

17 
18 


Katalog 

des 
Warren- 
Museums 


21 
22 

23 
24 

25 
26 
27 


28 


29 


30 


31 


9879—14 
9379-11 


19  9379—8 


20  9379—10 


9379-46 
9379-9 

9379—45 
9379-18 

9379—19 
9379—16 
9379-33 


9379—52 


9379-51 


9379—34 


9379—35 


Veröffent- 
licht in 


B.  M.  S.  261 
B.  M.  S.  262 
B.  M.  S.  263 

B.  M.  S.  264 

B.  M.  S.  264 
B.  M.  S.  265 

B.  M.  S.  265 
6.  M.  S.  266 

B.  M.  S.  266 
B.  M.  S.  267 

B.  M.  S.  268 


B.  M.  S.  270 


B.  M.  S.  273 


B.  M.  S.  274 


B.  M.  S.  275 


Kasse 

W 
W 


.£3 
o 


M 
M 


Numerische  Verhältnisse  der 


:§ 


Identität 
unsicher 
W         M 

W 

W 
W 

W 
W 

? 

W 
? 


W 


w 


w 


w 


M 
M 

M 
M 

M? 

M 

M 


M 


M 


M      Fusion 


c 

1+ 


— 

d 

r  + 

— 

d 

lange 
Rip- 
pen 

~~~ 

— 

d 

r  + 

— 

d 

r4- 

— 

d 

d 

1  + 


ö 


d 

r  + 

d 
r  + 

d 


d 

1  + 
d 


d      '     — 
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WirbeMuIe 

Bemer- 
kungen 

Richtang 

der 
Variation 

S 
B 

'S 

1 

1 

i 

< 

Seitliche 
Deformi- 
tät 

1 

1 

niustra^ 
tion 

Ib 

— 

B 

— 

Itaudal 

— 

Jft 

+ 

— 

— 

— 

ib 

1   ^ 

fl 

■ — 

kaudiil 

— 

JÄ 

— 

+ 

— 

flg.  11 
FiR.  24 

Ib 

- — 

fi 

— 

kau  dal 

ja 

— 

— 

— 

— 

— 

Ib 

— 

i 

1+ 

— 

kaudal 

— 

ja 

+ 

— 

— 

r  dora. 
1  lumb. 

— 

Ib 

— 

B 

— 

kaudaJ 

ja 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Ib 

— 

a 

— 

baudal 

— 

ja. 

— 

+ 

— 

l  lumb. 

— 

Ib 

— 

s 

— 

1    kaudal 

ja 

— 

^ 

— 



r  dort* 



Ib 

— 

a 

— 

kaudtil 

ja 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Ib 

— 

8 

— 

kaudal 

— 

ja 

— 

+ 

— 

— 

-^ 

Ib 

—  ' 

— 

— 

kaudal 

— 

i^ 

— 

+ 

— 

— 

— 

Ib 
26.  ]b 

— 

« 

Ver- 
achmel' 

kaudal 

— 

J* 

+ 

— 

— 

\  iiimb. 

— 

1  + 

zang  von 
cerv.  Wir- 
beln und 
Rippen 

Ib 
2(i.  Ib 

— 

8 
31.   8 

Ver- 
schmel- 

kaudal 

— 

ja 

— 

+ 

— 

r  dors. 

— 

'  + 

zung 
2  +  3 

cerv.  cong.  ? 

8 
1  + 

Ver- 

Schmel- 
zung 

2+3 
cerv. 

kaudal 

ja 

+ 

Ver- 
schmel- 
zung der  3 
letzten  Ib. 
Wirbel 

kran. 

ja 

+ 

rld. 

Fig.  36 
bis  39 



— 

— 

— 

? 

— 

— 

— 

— 

— 
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Xr. 

Katalog 

des 
Warren- 
Museums 

Veröffent- 
liclit  in 

Rasse 

1 

Numerische  Verhältnisse  der 

1- 

1 

1 

00 

1 

Od 

1       20.  Wirbel 

'      1 

•e 

32 

9379-40 

B.  M.  S.  276 

? 

w 

— 

d 

— 

Ib 

8 
1  + 

33     9379-50 

B.  M.  S.  278 

W 

w 

— 

d 
1  + 

— 

Ib 

1  + 

— 

8 

1  + 

34     9379-27 

B.  M.  S.  279 

W 

w 

? 

d 

1  + 

— 

— 

— 

8 
1  + 

35  .  9379-24 

B.  M.  S.  279 

Iden 
unsi 
W 

tität 

eher 

W 

" 

" 

Ib 

8 

r  + 

36     9379-47 

B.  M.  S.  281 

W 

M 

— 

— 

— 

Ib 

1  + 

B 
1  + 

37     9379-21 

B.  M.  S.  282 

W 

M 

— 

Ib 
r  + 

r4- 

38  .  9379-42 

B.  M.  S.  282 

W 

M 

— 

— 

— 

— 

B 

39  '  9379-26 

ß.  M.  S.  284 

w 

M 

— 

— 

— 

Ib 

— 

8 

40  1  9379-43 

B.  M.  S.  285 

w 

W 

— 

— 

— 

Ib 



8 

1  + 

41     9379-25 

B.  M.  S.  285 

w 

W 

— 

— 

— 

Ib 

— 

8 

42     9379-23 

B.  M.  S.  287 

w 

W 

— 

— 

— 

Ib 

— 

8 

43  i  9379-22 

B.  M.  S.  288 

N 

M 

— 

— 

— 

Ib 

— 

3 

44     9379-30 

B.  M.  S.  290 

w 

M 

— 

d 

r  + 

~~' 

Ib 



8 

45     9879-53 

B.  M.  S.  294 

w 

W 

— 

d 

1  + 

— 

Ib 

""■ 

8 

46  1  9379—69 

A.  A.  S.  40 

w 

M 

" 

c 

1  + 

lange 
Rip- 
pen 

47  ,  9379-56 

A.  A.  S.  96 

w 

M 

— 

— 

— 

Ib 

— 

8 

48     9379-57 

A.  A.  S.  97 

w 

W 

— 

— 

Ib 
r  +  (?) 



i  +  (?) 

49  ,  9379-58 

A.  A,  S.  97 

w 

W 

d 

Ib 
1  + 
Ib 

Ib 
1  + 
Ib 

— 

8 

50 
51 

52 

9379-59 
9379-70 
9379-82 

A.  A.  S.  98 
A.  A.  S.  99 
A.  A.  S.  99 

w 
w 

w 

w 

M 

w 

— 

d 

1  + 

d 
1  + 

d 
1  + 

— 

8 
8 

8 
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Wirbekäule 

Bemer- 
kungen 

Richtung 

der 
Variation 

1 

1 
1 

1 

3 

% 

% 

< 

Seitliclie 
Deformi- 
tät 

1 

gl 

1 

niuetra^ 
Uon 

-^  — 

1+2 
ver-       1 
schmolzen 

kran. 

— 

ja 

+ 

— 

— 

r  dors. 

Fig.  4,  24 

— 

— 

" 

— 

kran. 

— 

jn 

+ 

— 

— 

^ 

Fig.  19, 
27.  28 

— 

— 

— 

kran. 

— 

ja 

+ 

i     

1 

- 

— 

— 

CO 

r  + 

— 

— 

kran. 

— 

ja 

- 

+ 

— 

1  Ib. 
r  SCO. 
r  dors. 

Fig.  18, 
22,  25,  26 

— 

co 
1  + 

— 

— 

kran. 

— 

ja 

+ 

— 



— 

— 

— 



— 

— 

kran. 

— 

ja 

— 

+ 

— 

r  lamb. 

Fig.  17, 
29.  80 

— 

— 

— 

— 

kran. 

ja 

— 

— 

— 

— 

r  dors. 

— 

— 

— 

CO 

— 

kran. 

ja 

— 

— 

— 

— 

1  Is. 

— 

— 

— 

— 

— 

kran. 

— 

ja 

+(?) 

— 

__ 

1  Is. 

Fig.  15,  44 

— 

— 

CO 

— 

kran. 

ja 

— 

— 

- 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

kran. 

ja 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

CO 

— 

kran. 

ja 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

CO 

— 

kran. 

— 

ja 

— 

+ 

— 

r  dors. 

Fig.  6 

— 

— 

— 

— 

kran. 

— 

ja 

+ 

— 

— 

r  dors. 

Fig.  5 

— 

— 

8 

r  + 

losgelöster 
Bogen  am 
24.  Wirbel 

kaudal 

— 

ja 

- 

— 

+ 

1  cerv. 
dors. 

Fig.  10,  32 

— 

— 

— 

- 

kran. 

ja 

— 

— 

— 

— 

— 

Fig.  16, 35 

— 



— 

— 

kran. 

— 

ja 

— 

— 

+  (?) 

tuberkul. 
Gibbus 

— 

— 

— 

— 

— 

kran. 

— 

ja 

+ 

- 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

kran. 

— 

ja 

+ 

— 

— 

1  dors. 

— 

— 

CO 

1  + 

- 

Der  Brust- 
teil vom  8. 
Wirbel  an 
variiert  r  + 

kran. 
kran. 

— 

ja 
ja 

+ 

— 

+ 

1  cerv. 

dors. 

1  dors. 

Fig.  7 

394  II-  GrSBere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Tabelle  X. 


1 

1 

1     ^ 

1    'S 

|ii 

Kliaische 

Numerische  Verhältnisse  der 

.  !     S 

1 

Diagnose, 

Ä  !     'S 

< 

»«1 

Form  der 
Skoliose 

!    s 

1 

1                  '                  1 

o 

^  «  a 

l.  Wirbel  1 7.  Wirbel  1 8.  Wirbel  1 19.  Wirbell20.  Wirbel 

^ts^ 

1 

i                           1 

I.  Serie  (1.  Januar 

1  jMädch. 

15 

12 

1  lumbosakral 

— 

— 

—       1    Verlan- 



!     gerte 

Rippen 

2 

17 

16 

1  lumbal 

— 

— 

gestreckte 
Rippen 

verlän- 
gerte 
Rippen 

T  Rippen- 
rudiment 

3 

. 

21 

14 

r  cerv.- dorsal 

d;  lange 

___ 

Ib;  ohne 

Hals- 

Rippen 

rippen 

4 

» 

20 

16 

r  cerv.-dors. 

d;l  + 

Hais- 

rippen 

— 

Ib ;  nidim. 
Rippen 

— 

5 

* 

16 

13 

r  cerv.-dors. 

mit  dem 
Hinter- 
haupt ver 

c;  r  + 
rudim. 
Rippen 

— 

— 

schmolzen 

t> 

9 

15 

14 

r  doi-s. 
1.  lumb. 

d;  Hals- 
rippen 

Ib;  rudim.         — 
Rippen 

1 

1 

7 

II 

16 

11 

cerv.-dors. 

c;  r-f 

rudim. 

Rippen 

8 

Knabe 

13 

11 

dorsal 

mit  dem 

— 

c;  ge- 

Verlan- 



Hinter- 

streckte       gerte     • 

haupt  ver- 

Rippen 

Rippen, 

schmol- 

die wie  die 

1 

zen  (?) 

elfleverte- 
bral  an-  , 
setzen 

9    Mildch. 

1 
I 

13 

12 

r  cerv.-  \ 
dors.    )  komb. 
1  lumb.  j 

"^ 

c;  l  +  (?) 

rudim. 
Rippen 

Verlan-            — 
gerte 
Rippen 

10'     ,     1 

20 

18 

l  cerv.-dors.  ]  ^ 

mit  d.  Hin 

— 

c;  1  + 

Verlan-    1        — 

r  lumbo-   \  6 

terhaupt 

rudim. 

gerte     1 

dors.       j  M 

verschm. 

Rippen 

Rippen 

1 

1 

C?) 
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Tabelle  X. 


Wirbelsäule 

Bemer- 
kungen 

1^ 

t 

1 
a 

a 

•g 
•1 
1 

1 

< 

+ 

+ 

u 

1 
< 

Illustra- 
tionen 

24.  Wirbel 

25.Wirbel^;  80.  Wirbel 

bis   1.  Oktober   1906J. 


8;1  + 
1  Sakral- 
flügel, 
r  Quer- 
forts. 


s;  Quer- 
fortsätze 
mit  dem 
Kreuzbein 

ver- 
schmolzen 


Ib;  abge- 
sonderte 
Querfort- 
s&tze 

Ib;  voll- 
ständiger 
Lenden- 
wirbel 


s;  freie 
Seiten- 
massen 


I 

—        I  Ib;  freie 
Seiten- 
I   massen 


s;  r  + 


—        kaudal!   — 


kaudal 


Defekt  im 

Bogen  des 

24.  Wir 

bels 


kran.      — 


kran. 


kaudal 


kran. 


+ 


kaudal 


kaudal 


I  kaudal 

I 

I  kaudal 


+ 


+ 


4- 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 
+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


-  I  + 


+(?) 


+ 


Fig.  59  ff. 


Fig.  65  ff. 


Fig.  52 


Fig.  47  ff. 


Fig.  53 


Fig.  83  ff. 
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IL  Größere  Vorträge  und  Abhandlungen. 


'S 

s 


11 


Mädch. 


15 


12 


13 


14 


15 


16 


17 


18 


19 


16 


lü 


,       13 


16 


16 


18 


22 


23 


14 


15 


14 


12 


14 


12 


17 


14 


17 


Klinische 
Diagnose, 
Form  der 
Skoliose 


r  lumbodors. 


1  lumbodors. 


r  scharfwinkelig 
dors. 


1  lumbodors. 


1  lumbodors. 
(Abknickung) 


r  lumbodors. 
( Abknickung) 


r  lumbodors. 
(Abknickung) 


r  cerv.-dors.]  jä 

1  lumbo-    \  B 

sakral     j  £ 


r  cerv.dors.]  ^ 

1  lumbo-    \  E 

sakral     j  ^ 


Numerische  Verhältnisse  der 


1.  Wirbel 


mit  dem 
Hinter- 
haupt ver- 
schmolzen 

mit  dem 
Hinter- 
haupt ver- 
schmolzen 


7.  Wirbel 


d;l  + 
Hals- 
rippen 


8.  Wirbel 


19.  Wirbel 


Ib;  r  + 
rudim. 
Rippen 

Ib;  ohne 
Bippen 


Ib;  rudim. 
Rippen 


Ib;  ver- 
dünnte 
Rippen 

verlän- 
gerte 
Rippen 


ver- 
dünnte 
Rippen 

Ib;  1  + 
l  Quer- 
fortsatz, 
r  rudim. 
Rippen 

Ib ;  rudim, 
Rippen 


20.  Wirbel 
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Wirbelsäule 

Bemer- 
kungen 

'   Richtung  der   i 
1       Variation 

1    Symmetrisch 

Anymmetrisch  ' 

+ 

+ 

•*3 
< 

Illustra- 
tionen 

24.  Wirbel 

25.  Wirbel 

29. 
W. 

80.  Wirbel 

VA^AJ  WAJ 

— 

— 

— 

— 

kran. 

— 

+ 

— 

+ 

— 

— 

s;  Quer- 

mit  dem 
Kreuzbein 

— 

— 

— 

— 

kran. 

+ 

— 



— 

— 

Fig.  71  ff. 

ver- 
schmolzen 

" 

" 

" 

9.  dorsaler 

ist  ein 

Semi- 

vertebra 

kran. 

+ 

' 

" 

^^ 

' 

' 

— 

— 

— 

— 

kran. 

+ 

— 

— 

— 

— 

— 

Ib;  freie 
Seiten- 

— 

— 

kaudal 

+ 

— 

— 

— 

— 

massen 

kaudal 
(?) 

kran. 

kran. 

' 

8;1  + 
1  Sakralfl.. 

__ 

" 

] 



+ 

+ 

'_ 

Fig.  76  ff. 

r  Quer- 
forts. 

s;  Quer- 
fortsätze 
mit  dem 
Kreuzbein 

— 

— 

— 

— 

kran. 

+ 

— 

Fig.  81 

ver- 
schmolzen 
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IL  Größere  Vorträge  und  Äbbandlnngen. 


■8 


S     ^^ 

'  EU  t:  h 


Klinische 
Diagnose, 
Form  der 

Skoliose 


Numerische  VerhältniFse  der 


1.  Wirbel 


7.  Wirbel 


8.  Wirbel 


19.  Wirbel 


20.  Wirbel 


20  1  Mädch. 
21 

22 

23 
24 


25 


26 


27  !       r, 


28,      . 


29  1 


30,      . 


211     U 


26 


22 


14 


15 


15 


20 


21 


18 


12 


20 


18 


12 


16 


15 


15 


13 


18 


12 


11 


1  lamb. 
r  dors. 


1  lumb.  rarefiziert 


1  lumb. 


r  lumb. 


1  lumb. 


r  dors. 


1  lumb. 


r  lumb. 


r  lumbodors. 
(Abknickung) 


1  lumbosakral  — 


II.  Serie   (1.  Oktober   1906 
lb;rudim.         — 
Rippen    I 

c;  r  + 

gestreckte 

Rippen 


lange 
Rippen   i 

Ib ;  keine  i 
Rippen 


Rippen 
verdünnt i 


lange     1    d ;  r  + 
Rippen      bds.  rad. 
I    Rippen 

lange     1        — 
Rippen    ' 


Ib ;    kurze 
I    Kostal- 
stücke 
I      bds. 
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Wirbelsäule 

Bemer- 
kungen 

1   Richtung  der 
'       Variation       | 

i 

s 

1 

0) 

B 
B 

1 

+ 

+ 

■s 

2 

< 

Illustra- 
tionen 

24.  Wirbel 

25.  Wirbel 

29. 
W 

30.  Wirbel 

bis   1.  März   1907). 


Ib ;  Seiten 
massen, 
frei  bds. 


b;  Sakral- 

flügel  beij 

derseits 

•  ;  Sakral- 

flQgel  bei- 

denseits 


Ib;  freie 
Seiten- 
massen 

Ib;  abge- 
sonderte 
Querfort- 
sätze 


s;  Sakral- 
flügel bei 
derseits 


s;  in  das 
Kreuzbein 
einbe- 
zogen 


—         kran 


2.  Hals- 
wirbel  ist 
ein  Dop- 
pelwirbel 


kaudal 
kaudal 

kaudal 

kaudal 
kran. 

kran. 

kaudal 

kaudal 

kran. 


+ 


+ 


+ 


_  I    _ 


+ 


Fig.  54  «F. 
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II.  Größere  Vorträge  und  Abhandlangen. 

Tabelle  Y. 


A,  Vermehrung  der  Wirbelzahl. 

a)  13  Brustwirbel,  13  Rippen  .... 

b)  6  Lendenwirbel,  12  Rippen  (an  das 
Kreuzbein  assimilierte,  6.  Lenden- 
wirbel eingeschlossen) 

c)  6  Ereuzwirbel 

B.  Verminderung  der  Wirbelzahl. 


a)  Nur  11  Brustwirbel 

b)  Nur  4  Lendenwirbel 


c)  Assimilation  des  5.  Lendenwirbeid  bei 
normaler  Wirbelzahl 

C.  Rippenvarietäten. 

a)  18  Rippen  bei  normaler  Wirbelzahl 

b)  Nur  11  Rippen  bei  normaler  Wirbel- 
zahl   


c)  Ualsrippen 


d)  Rudimentäre  erste  Brustrippen    .     . 

e)  Sonstige  Varietäten  der  Rippen  (kurze 
12.  Rippen  etc.) 


D.  Sonstige  Varietäten. 
Wirbel  Verschmelzungen 


524  Leichen 
ohne  Auswahl 
(Fischel  1906) 


4,3  > 


1.9  */o 
0,6  > 


0,3  > 
2,2  > 


1,3  7o 

6,6% 
0,5  % 

0,9  > 

0,5  7o 
0,9  7o 


30  jugendliche 
skoliotische 
Individuen 


0,5  > 


^}  Fälle   mit  abgesonderten  Querfortsätzen  (Nr.  1 , 
schlössen. 


Nr.  2,  27 

=  2  Fälle 

6,6  •  o 

Nr.  9,   15,  23 

=  3  Fälle ») 

10,0  «/o 

? 

Nr.  12.  25 
=  2  Fälle 

Nr.  19.  26,  29 

=  3  Fälle 

10,0  «/o 


Nr.  3,  4,  6,  18 
=  4  FäHe 

18,2  7o 
Nr.  5,  7,  10 
=  3  Fälle 
10  fiVo 
Nr.  11,  13,  20 
=  8  Fälle 
10,0  > 
Nr.  8,  16,  AtJiw- 
verschmelzuo?» 
Nr.  21  Verschmel- 
zung des  2.  und 
3.  Wirbels 
=  8  Fälle 
10,0^0 

hier  nicht  eing^' 
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XXV. 

(Aus  der  anatomischen  Anstalt  der  Harvard  University  Medical 

School  und  der  orthopädischen  Abteilung  des  Massachusetts  General 

Hospital  in  Boston.) 

Zur  Aetiologie  des  flachen  Rückens. 

Von 

Dr.  Max  Böhm, 

früherem  Assistent  der  orthopftdischen  Abteilang  am  Massach.  General 
Hospital,  jetzigem  Assistent  der  Prof.  Hof  faschen  Klinik  in  Berlin. 

Mit  7  Abbildungen. 

Die  folgende  Arbeit  gibt  die  ersten  Resultate  eines  Versuches 
wieder,  die  Ursache  der  idiopathischen  antero-posterioren  Wirbel- 
säulenverkrümmungen zu  finden.  Die  Studie  betrifffc  den  wohlbe- 
kannten «Haltungstypus''  des  flachen  Rückens. 

Varietäten  des  Promontoriums  sind  den  Anatomen  eine  ge- 
läufige Erscheinung.  Das  falsche,  doppelte  und  flache  Promontorium 
sind  lange  schon  bekannt  und  von  mehreren  Autoren  bereits  zu 
lumbo- sakralen  Varietäten  in  Beziehung  gebracht  worden  (Dürr, 
Dwight,  Adolph i  u.  a.).  Im  vergangenen  Jahr  erschien  eine 
Arbeit  von  LeDamany  «L' Angle  sacro  pelvien**  (Journal  de  1' Ana- 
tomie et  de  la  Physiologie  XLH  2  p.  153,  Mars-Avril),  in  welcher 
der  Verfasser  durch  eine  größere  Anzahl  von  Messungen  nachwies, 
daß  bei  Assimilation  des  letzten  Lendenwirbels  an  das  Kreuzbein 
das  Promontorium  sich  abflache. 

um  die  Beziehungen,  welche  zwischen  der  numerischen  Varia- 
tion der  Wirbelsäule  und  der  Prominenz  des  Vorgebirges  obwalten, 
klarzustellen,  wurden  an  sämtlichen  Wirbelsäulen  der  Dwight- 
KoUektion  im  Warrenmuseum  der  Harvard  Medical  School  (siehe 
die  in  demselben  Heft  veröffentlichte  Arbeit  über  Skoliose)  das  Pro- 
montorium mittels  Bleidrahts  gemessen. 

In  Fig.  1   finden  sich  die  auf  diese  Weise  gewonnenen  Zeich- 

')  Vortrag  zam  VI.  Kongreß  der  Deutschen  Gresellschaft  für  orthopädische 
Chirurgie  am  2.  April  1907. 
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nungen,  soweit  sie  die  Wirbelsäulen  betreffen,  die  unserer  Skoliosen* 
arbeit  als  Illustrationen  dienen^). 

Die  Wirbelsäulen  sind  in  der  Tabelle  folgendermaßen  ange- 
ordnet: Links  stehen  die  Wirbelsäulen,  welche  den  höchsten  Qrad 
der  Sakralisierung  des  24.  Wirbels  aufweisen;  es  folgen  dann  nach 
rechts  die  höheren,  mittleren  und  niederen  Grade  der  gleichen  Ano- 
malie ;  darauf  geht  die  Reihe  über  die  Norm  (Fig.  8)  hinweg  zu  den 

Fig.  3. 

Fig.  4. 


niederen,  mittleren  und  höheren  Graden  der  Lumbalisierung  des 
25.  Wirbels  über,  um  schließlich  mit  dem  höchsten  Grad  dieser 
Varietät  (Fig.  11)  zu  enden.  Dabei  sind  die  einzelnen  Skizzen  so  an- 
geordnet, daß  sie  von  der  Querlinie  an  der  Stelle  geschnitten  werden, 
an  welcher  normalerweise  das  Promontorium  liegen  sollte,  das  ist 
zwischen  24.  und  25.  Wirbel. 

Es  läßt  sich   nun   an   der  Tabelle  folgende  Beobachtung  an- 
stellen :  Gehen  wir  von  links  aus,  so  sehen  wir  an  den  ersten  beiden 


^)  Auf  diese  Wirbelsäulen  beziehen  sich  auch  die  auf  dieser  und  der 
folgenden  Seite  gebrauchten  Figurenangaben. 
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Skizzen  an  normaler  Stelle  keine  Spur  eines  Promontoriums;  das- 
selbe liegt  hier,  wohl  ausgebildet,  zwischen  23.  und  24.  Wirbel. 
Verfolgen  wir  nun  die  Reihe  nach  rechts,  so  finden  wir,  daß  in  zu- 
nehmendem Grade  an  normaler  Stelle  ein  Promontorium  hervortritt, 
während  in  dem  gleichen  Maße  das  an  abnormer  Stelle  (oberhalb 
des  24.  Wirbels)  befindliche  Vorgebirge  verschwindet.  Es  zeigen 
somit  die  letzteren  Wirbelsäulen  (Fig.  15,  5,  16,  17,  18,  4,  19)  ein 
doppeltes  Promontorium,  von  denen  eines 
das  wahre,  das  andere  das  falsche  genannt 
werden  kann. 

Die  folgende  Wirbelsäule  (Fig.  9) 
nähert  sich  stark  der  Norm  bezüglich  der 
Lage  und  Ausbildung  ihres  Promontoriums, 
Fig.  8  ist  in  dieser  Beziehung  etwa  normal, 
und  von  da  ab  beginnt  die  andere  Hälfte 
der  Reihe.  Wirbelsäule  9379—69  (Fig.  10) 
besitzt  ein  etwas  flaches,  aber  an  normaler 
Stelle  gelegenes  Vorgebirge;  9379 — 17 
(Fig.  21)  hat  wiederum  ein  doppeltes  Pro- 
montorium, von  denen  das  falsche  jedoch 
zwischen  25.  und  26.  Wirbel  liegt,  und  in 
den  letzten  beiden  Wirbelsäulen  (Fig.  20 
und  11)  schließlich  tritt  dieses  falsche  Vor- 
gebirge auf  Kosten  des  wahren  so  stark 
hervor,  daß  es  beinahe  die  normale  Promi- 
nenz erreicht. 

Wir  leiten  somit  aus  dem  Studium 
der  Fig.  1  dieser  Arbeit,  gleichzeitig  gestützt 

auf  unsere  Untersuchungen   an  der  gesamten  Dwight- Kollektion, 
folgende  Sätze  ab: 

Zwischen  der  numerischen  Variation  der  Wirbelsäule  einerseits 
und  der  Lage  und  Ausbildung  des  Promontoriums  anderseits  besteht 
ein  regelrechtes  Abhängigkeitsverhältnis.  Je  stärker  der  24.  Wirbel 
sakralisiert  ist,  umsomehr  bildet  sich  das  Promontorium  über  ihm 
aus;  anderseits  je  mehr  sich  der  25.  Wirbel  einem  Lendenwirbel  an 
Charakter  nähert,  umso  schärfer  prägt  sich  unter  ihm  das  Vor- 
gebirge aus.  Die  numerische  Variation  verursacht  in  ihren  höchsten 
Graden  ein  abnorm  gelegenes,  aber  wohlausgebildetes,  in  ihren 
höheren  Graden  ein   doppeltes   und   teilweise  gut  ausgebildetes,   in 
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ihren  mittleren  Graden  ein  doppeltes  und  wenig  scharfes,  in  ihren 
niederen  Graden  ein  doppeltes  und  sehr  flaches  Promontorium. 

In  welcher  Weise  die  Abflachung  des  Promontoriums  die  Form 
der  Wirbelsäule  beeinflußt,  tritt  deutlich  in  Fig.  2,  S.  407  hervor,  die 
eine  mit  Bleidraht  an  den  Dornfortsätzen  der  Wirbelsäulen  9379 — 50 
(vgl.  Fig.  19,  S.  311)  angestellte  Messung  wiedergibt.  Die  freie  Wirbel- 
säule verläuft  hier  gestreckt  und  gerade  wie  eine  Stange.  Die  physio- 
logischen Krümmungen  und  besonders  die  normale  Lendenlordose  sind 
verstrichen. 

Zum  klinischen  Teil  übergehend  müssen  wir  uns  die  Frage  vor- 
legen, ob  und  inwieweit  die  Fälle  von  Wirbelsäulenverkrümmungen, 
deren  Wesen  in  einer  Abflachung  der  physiologischen  Lendenlordose 
besteht,  eine  numerische  Variation  der  Wirbelsäule  im  allgemeinen 
und  insbesondere  im  kaudalen  Abschnitt  aufweisen. 

Eine  Aufhebung  der  physiologischen  Lendenlordose  kommt 
klinisch  in  zweifacher  Weise  zur  Beobachtung.  Dieselbe  ist  erstens 
bekannt  als  Symptom  gewisser  pathologischer  Veränderungen  der 
Wirbelsäule;  z.  B.  können  Tuberkulose  oder  andere  chronisch  entzünd- 
liche Prozesse  oder  traumatische  Läsionen  die  Form  der  Wirbelsäule  in 
der  genannten  Weise  verändern.  Sehen  wir  von  den  auf  diese  und 
ähnliche  Art  zu  stände  kommenden  Deformitäten  ab,  so  bleibt  das 
idiopathische  Krankheitsbild  oder  der  sogenannte  „Haltungstypus* 
des  flachen  Rückens  übrig.  Fig.  3,  4  und  5  (S.  408  f.)  illustrieren  diese 
wohlbekannte  AflFektion,  welche  gewöhnlich  etwa  zur  selben  Zeit  sich 
klinisch  bemerkbar  macht  wie  die  juvenile  idiopathische  Skoliose. 
Zu  dieser  Deformität  steht  der  flache  Rücken  überhaupt  in  enger 
Beziehung.  Es  ist  bekannt,  daß  eine  große  Zahl  von  Skoliosen  den 
Haltungstypus  des  flachen  Rückens  aufweisen,  mitunter  sogar  in  dem 
Maße,  daß  die  asymmetrische  Verkrümmung  hinter  der  symmetri- 
schen an  Bedeutung  zurücksteht.  Ein  derartiges  gemeinsames  Auf- 
treten von  Skoliose  und  flachem  Rücken  kommt  viel  häufiger  zur 
Beobachtung  als  jener  Haltuugstypus  allein,  der  in  seiner  Form  eine 
seltene  Afifektion  darstellt. 

Die  in  Fig.  3,  4  und  5  abgebildeten  2  Fälle  sind  die  ein- 
zigen, die  uns  vom  1.  Januar  1906  bis  1.  März  1907  zur  Beobachtung 
kamen.  Die  Röntgenbilder  der  Wirbelsäule  beider  Fälle  sind  in 
Fig.  6  und  7  (S.  410  f.)  wiedergegeben. 

Fall  1  (Fig.  3  und  6)  zeigt:  7c,  11  d,  51b,  11s  (doppelseitig 
sakralisiert). 
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FaU  2  (Fig.  4,  Sund  7)  besitzt:  7c,  12d,  Ud,  41,  1  Is 
(linksseitig  sakralisieii). 

Im  ersten  Fall  also  besteht  eine  Variation  in  kranieller,  im 
zweiten  in  kaudaler  Richtimg;  in  beiden  findet  sich  an  der  lumbo- 
sakralen  Grenze  eine  Wirbelvarietät  vor  und  zwar  von  der  Art,  die 
gemäß  unserer  anatomischen  Studien  ein  flaches  Promontorium  mit 
sich  bringen  und  somit  zor  Abflachung  der  physiologischen  Lenden- 
krümmung führen  kann.  In  beiden  Fällen  müssen  wir  somit  die 
numerische  Variation  als  die  Ursache  der  bestehenden  abnormen 
Wirbelsäulenform  ansprechen. 

Diese  Befunde,  deren  Nachprüfung  an  einem  größeren  Material 
noch  erforderlich  ist,  sind  geeignet,  die  enge  Verwandtschaft  zu  er- 
klären, die,  wie  oben  erwähnt,  zwischen  Skoliose  und  flachem  Rücken 
besteht  und  deren  Kenntnis  zu  der  Auffassung  geführt  hat,  daß  der 
flache  Rücken  zur  Skoliose  prädisponiert.  Es  sind  nämlich  beide 
die  klinischen  Erscheinungsformen  eines  und  desselben  Entwick- 
lungsfehlers. 
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